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AGRI PREVOYANCE Assurance complémentaire santé 
Bulletin d'affiliation � de modification �  Accord régional de Franche-Comté du 18 février 2009 

IDENTIFICATION DE VOTRE EMPLOYEUR 

Raison sociale 
 

 

Adresse 
 

 

Code postal        Ville  

 

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS 

M. �      Mme �       Nom Prénom  
 

Nom de naissance                Date de naissance         
 

Numéro INSEE                 
 

Adresse  
 

Ville, Commune   Code postal      
 

 

Adresse mail  
 

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT VOTRE CONJOINT(1) ET VOS ENFANTS A CHARGE(1) POUR 
L’ATTRIBUTION DES PRESTATIONS SANTE 

Nom Prénom 
Date de 

naissance 
Lien de parenté : 

enfant(s) à charge, conjoint, cocontractant d'un Pacs, concubin 

    

    

    

    

    

(1) tels que définis à l’article 2-1 de la notice d’information 

En cas de modification de votre situation de famille, vous êtes tenus d’en informer AGRI PREVOYANCE 

AFFILIATION ET CHOIX DES GARANTIES FACULTATIVES (non souscrites par l’entreprise) 

Je déclare avoir pris connaissance de la notice d’information 

- mon employeur a choisi le socle conventionnel et je choisis une ou plusieurs des garanties facultatives suivantes : 

� Extension famille (si l’option facultative est également choisie, l’extension famille s’applique à l’option facultative) 

� Option facultative 

 
- mon employeur a choisi le socle conventionnel et l’option facultative, je choisis : 

� Extension famille 

Je certifie l’exactitude et la sincérité des déclarations ci-dessus qui serviront de base à l’affiliation et au versement 
des prestations Santé, et je reconnais que toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle entraînera la nullité de 
l’affiliation. 

Fait à                                     Le                                                     Signature 
 
 
 
 

 (Précédée de la mention « lu et approuvé »)  
 
 

CE DOCUMENT DOIT ETRE ADRESSE A AGRI PREVOYANCE 
 

PIECES A FOURNIR AVEC LE BULLETIN D’AFFILIATION 
 la photocopie du Livret de Famille (si vous avez choisi l’option famille). 

 la photocopie des attestations de droit de la carte vitale pour l’ensemble des personnes à affilier. 

 la photocopie des pièces justificatives pour les enfants à charge de plus de 18 ans (certificat de scolarité). 

 un Relevé d’Identité Bancaire ou Postal (si vous choisissez d’adhérer à l’option facultative). 

 un extrait d’acte naissance des enfant si les parents ne sont pas mariés. 
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Conformément à la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 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 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-traitant missionnés ;  
- que les données recueillies par l’Institution 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. 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

TARIFS 
 

Assurance complémentaire santé Accord régional de Franche-Comté 
du 18 février 2009 

 
 
 

GARANTIE SANTE 

 
SOCLE CONVENTIONNEL 

(PART SALARIALE) 
 

 
OPTION FACULTATIVE 

(PART SALARIALE) 
 

COTISATION  
« SALARIE SEUL » 

0,718 % du PMMS (HT) 

0,763 % du PMSS (TTC) 

+ 0,245 % du PMMS (HT) 

+ 0,26 % du PMSS (TTC) 

COTISATION  « FAMILLE »  
+ 1,778 % du PMMS (HT) 

+ 1,89 % du PMSS (TTC) 

+ 2,484 % du PMMS (HT) 

+ 2,55 % du PMSS (TTC) 

 

 

PMSS = Plafond mensuel de la Sécurité Sociale.  

HT : Hors taxes ; TTC : toutes taxes comprises.  

 

 

 
 
 
AGRI PRÉVOYANCE - Ins t i tu t i on  de  p révoyance  rég ie  par  l e  Code  ru ra l .   
21  rue  de  l a  B i en fa i sance  –  75382 Par i s  cedex  08  
Té l .  01  71  21  00  00  –  fax  :  01  71  21  00  01  –  www.g roupagr i ca . com 
M em b r e  d u  G IE  Ag r i c a  G EST ION  -  RCS  P a r i s  493  373  682  


