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A remplir A remplir A remplir A remplir par par par par le salariéle salariéle salariéle salarié    au stylo noir en lettres capitalesau stylo noir en lettres capitalesau stylo noir en lettres capitalesau stylo noir en lettres capitales    

 Identification de l’entrepriseIdentification de l’entrepriseIdentification de l’entrepriseIdentification de l’entreprise    
 

Numéro SIRET* :                     Code client Agrica (si déjà client) :     

 
 

Raison sociale :  

 

* Information disponible sur votre bulletin de paie. 

    

 

 Identification du Salarié Identification du Salarié Identification du Salarié Identification du Salarié     
 

 

 
N° Sécurité sociale :                                                        

Nom d’usage : ............................................................................................................................................................................................................... 

Nom de naissance : ............................................................................................ Prénom : ....................................................................... 

Date de naissance :           /            /   Lieu de naissance : ..................................................................................... 

Adresse ....................................................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................... 

Code postal :     Ville : .............................................................................................................................................. 

 

Téléphone domicile :      Portable :  

Courriel : ......................................................................................................................@..................................................................................... 

Statut : ❏cadre ���� non cadre    

Régime de base :   ❏ Régime agricole Hors Alsace Moselle ❏Régime agricole Alsace Moselle   

❏Autre régime (à préciser)……………………………………….  

Date  d’embauche :                                   /                                    /  

    
             Conditions d’affiliationConditions d’affiliationConditions d’affiliationConditions d’affiliation    

 

Vous et les membres de votre foyer êtes couverts à titre Vous et les membres de votre foyer êtes couverts à titre Vous et les membres de votre foyer êtes couverts à titre Vous et les membres de votre foyer êtes couverts à titre obligatoire en application des dispositions de  l’accord obligatoire en application des dispositions de  l’accord obligatoire en application des dispositions de  l’accord obligatoire en application des dispositions de  l’accord 
collectif du 16 juin 2008 des salariés non cadres ne relevant pas de la CCN AGIRC de 1947 des entreprises et collectif du 16 juin 2008 des salariés non cadres ne relevant pas de la CCN AGIRC de 1947 des entreprises et collectif du 16 juin 2008 des salariés non cadres ne relevant pas de la CCN AGIRC de 1947 des entreprises et collectif du 16 juin 2008 des salariés non cadres ne relevant pas de la CCN AGIRC de 1947 des entreprises et 
exploitations de polyculture, d’élevage, d’aviculture, des coopératives d’utilisation de mexploitations de polyculture, d’élevage, d’aviculture, des coopératives d’utilisation de mexploitations de polyculture, d’élevage, d’aviculture, des coopératives d’utilisation de mexploitations de polyculture, d’élevage, d’aviculture, des coopératives d’utilisation de matériel agricole, de travaux atériel agricole, de travaux atériel agricole, de travaux atériel agricole, de travaux 
agricoles ruraux et forestiers de la région Ileagricoles ruraux et forestiers de la région Ileagricoles ruraux et forestiers de la région Ileagricoles ruraux et forestiers de la région Ile----dededede----France.France.France.France.    

Vous devez donc déclarez impérativement les personnes composant votre foyer en complétant le tableau ciVous devez donc déclarez impérativement les personnes composant votre foyer en complétant le tableau ciVous devez donc déclarez impérativement les personnes composant votre foyer en complétant le tableau ciVous devez donc déclarez impérativement les personnes composant votre foyer en complétant le tableau ci----après.après.après.après.    

Le montant de votre cotisation est déterminé en fonction Le montant de votre cotisation est déterminé en fonction Le montant de votre cotisation est déterminé en fonction Le montant de votre cotisation est déterminé en fonction de la composition réelle de votre foyer.de la composition réelle de votre foyer.de la composition réelle de votre foyer.de la composition réelle de votre foyer. 

•••• ❏ Si vous êtes seulSi vous êtes seulSi vous êtes seulSi vous êtes seul,,,,    (sans conjoint, ni concubin, ni enfant ou ascendant à charge) (sans conjoint, ni concubin, ni enfant ou ascendant à charge) (sans conjoint, ni concubin, ni enfant ou ascendant à charge) (sans conjoint, ni concubin, ni enfant ou ascendant à charge) la cotisation «la cotisation «la cotisation «la cotisation «    Isolé » Isolé » Isolé » Isolé » 
correspondant au «correspondant au «correspondant au «correspondant au «    socle conventionnel obligatoiresocle conventionnel obligatoiresocle conventionnel obligatoiresocle conventionnel obligatoire    » » » » sera obligatoirement appeléesera obligatoirement appeléesera obligatoirement appeléesera obligatoirement appelée.... 

•••• ❏ Si vous vivez en couple, et/ou un ou plusieurs enfants ou ascendants à charge, tels que définis par l’accord Si vous vivez en couple, et/ou un ou plusieurs enfants ou ascendants à charge, tels que définis par l’accord Si vous vivez en couple, et/ou un ou plusieurs enfants ou ascendants à charge, tels que définis par l’accord Si vous vivez en couple, et/ou un ou plusieurs enfants ou ascendants à charge, tels que définis par l’accord 
précité, précité, précité, précité, la cotisation «la cotisation «la cotisation «la cotisation «    Famille » Famille » Famille » Famille » correspondant au «correspondant au «correspondant au «correspondant au «    socle conventionnel obligatoiresocle conventionnel obligatoiresocle conventionnel obligatoiresocle conventionnel obligatoire    » » » » sera obligatoirement sera obligatoirement sera obligatoirement sera obligatoirement 
appeléeappeléeappeléeappelée.... 

Vos ayants droit Vos ayants droit Vos ayants droit Vos ayants droit sont sont sont sont affiliés et admis en même temps que vous dans le contrat collectifaffiliés et admis en même temps que vous dans le contrat collectifaffiliés et admis en même temps que vous dans le contrat collectifaffiliés et admis en même temps que vous dans le contrat collectif ou à compter de la date de 
survenance de l’événement modifiant votre situation familiale. 

    

A NOTERA NOTERA NOTERA NOTER    : : : : En cas de choix d’optionsEn cas de choix d’optionsEn cas de choix d’optionsEn cas de choix d’options    collectives par votre employeurcollectives par votre employeurcollectives par votre employeurcollectives par votre employeur, celles, celles, celles, celles----ci s’appliquent ci s’appliquent ci s’appliquent ci s’appliquent à à à à l’identiquel’identiquel’identiquel’identique    à vos à vos à vos à vos 
ayants droit. ayants droit. ayants droit. ayants droit.     

 

 

 

 

 

Accord  Polyculture  Ile-de-France                    
Frais de Santé 

 
���� BULLETIN BULLETIN BULLETIN BULLETIN D’AD’AD’AD’AFFILIATIONFFILIATIONFFILIATIONFFILIATION      

���� BULLETIN BULLETIN BULLETIN BULLETIN DE MODIFICATIONDE MODIFICATIONDE MODIFICATIONDE MODIFICATION 

    AGRI PREVOYANCE AGRI PREVOYANCE AGRI PREVOYANCE AGRI PREVOYANCE     



 

 Affiliation des ayants droitAffiliation des ayants droitAffiliation des ayants droitAffiliation des ayants droit        
Je déclare les personnes vivant à mon foyer et réunissant les conditions fixées pour bénéficier des garanties : 

 

En cas de modification de votre situation de famille, vous êtes tenus d’en informer En cas de modification de votre situation de famille, vous êtes tenus d’en informer En cas de modification de votre situation de famille, vous êtes tenus d’en informer En cas de modification de votre situation de famille, vous êtes tenus d’en informer votre caisse de MSAvotre caisse de MSAvotre caisse de MSAvotre caisse de MSA....    

 

 

 Déclaration Déclaration Déclaration Déclaration du salariédu salariédu salariédu salarié    
 
 
 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

    
 

 

    

 

 Pièces à fouPièces à fouPièces à fouPièces à fourrrrnir avec le bulletin d’affiliationnir avec le bulletin d’affiliationnir avec le bulletin d’affiliationnir avec le bulletin d’affiliation    (si vous ne (si vous ne (si vous ne (si vous ne les avez pas déjà transmises les avez pas déjà transmises les avez pas déjà transmises les avez pas déjà transmises à la MSA)à la MSA)à la MSA)à la MSA)     

• Copie de l’attestation de droits au régime santé de base (attestation de carte vitale) de chacun de mes ayants droit à couvrir s’ils ne 
figurent pas sur la mienne ; 

• Copie de la Carte Nationale d’Identité ; 

• Copie du livret de famille ou du pacs ou, pour le concubinage, toute preuve justifiant de 2 ans de vie commune en l’absence d’enfant 
en commun. En cas de présence d’enfant en commun, joindre la photocopie de l’extrait d’acte de naissance de l’enfant ; 

• Copie du justificatif fiscal, en cas de déclaration des ascendants à charge ;  

• Copie du justificatif de perception de l'Allocation Adulte Handicapé ou pour les enfants ne remplissant pas la condition pour la 
percevoir, un justificatif constatant leur taux d'infirmité leur empêchant d'exercer une activité rémunérée ;  

• Toute pièce justifiant de la qualité d’enfant à charge (certificat de scolarité ou d’apprentissage des enfants à charge). 

 

Ajout ou Suppression : 
A/S 

 
N° Sécurité sociale Nom et Prénom 

Sexe 
: 

H/F 
Date de naissance 

Lien de 
parenté 

Organisme 
d’affiliation 

       

       

       

       

       

RÉSERVÉ AU SALARIÉRÉSERVÉ AU SALARIÉRÉSERVÉ AU SALARIÉRÉSERVÉ AU SALARIÉ    

Je certifie complets et exacts les renseignements portés sur le 
présent bulletin. 

Conformément à la loi Informatique et Libertés du 6 janvier Conformément à la loi Informatique et Libertés du 6 janvier Conformément à la loi Informatique et Libertés du 6 janvier Conformément à la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 
1978 modifiée, je reconnais1978 modifiée, je reconnais1978 modifiée, je reconnais1978 modifiée, je reconnais    : : : :     
- Avoir pris connaissance du caractère obligatoire des réponses 

aux questions posées, du droit d’accès et de rectification des 
informations personnelles, auprès du Groupe AGRICA – 
Correspondant Informatique et Libertés, 21, rue de la 
Bienfaisance 75382 Paris Cedex 08 – ou par courriel à l’adresse 
suivante : cnil.blf@groupagrica.com; 

- Que les destinataires des données personnelles sont des 
personnes habilitées à traiter les opérations, soit 
collaborateurs, soit intermédiaires, réassureurs, organismes 
professionnels habilités et sous-traitants missionnés à savoir 
son distributeur et ses délégataires de gestion, dont la MSA ; 

- Que les données recueillies par l’Institution ou pour son 
compte par son distributeur ou ses délégataires de gestion 
dont la MSA, lors de la souscription et des actes de gestion 
peuvent être utilisées par le Groupe AGRICA à des fins de 
communication commerciale. Je peux m’y opposer en écrivant 
à l’adresse indiquée ci-dessus. 

Signature du salarié précédée de la mention « lu et approuvé ».  
 
 
 

Fait à : .......................................................................................................... 
 
Le : ...............................................................................................................  

 

Vous devez retourner le présent bulletin complété et signé à votre caisse de MSA 

AGRI PRÉVOYANCEAGRI PRÉVOYANCEAGRI PRÉVOYANCEAGRI PRÉVOYANCE – Institution de prévoyance régie par le Code rural et de la pêche maritime, soumise au contrôle de l'Autorité de Contrôle Prudentiel 
et de Résolution (ACPR), dont le siège se situe 61 rue Taitbout, 75009 PARIS  - Siège social - 21, rue de la Bienfaisance 75 382 Paris cedex 08 - Membre du 
GIE AGRICA GESTION – RCS Paris 493 373 682 Tél. 01 71 21 00 00 –  Fax 01 71 21 00 01 – www.groupagrica.com 
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