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Prévifrance R alshainiispmp i
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- [ Cadre

Py ‘
A compléter par I'entreprise
Entreprise N° oo s Contrat N* : Groupe dassurés :
Raison sociale - WILLOW Nom commercial : WILLOW
Adresse ' 311 rue d'Orlinde
Code postal . 46130 Ville : BRETENOUX
N°SIRET : 98433050700018 Code NAF © ...
Date d'entnée du salarié | R0 ? ZalL, - Date d adhésion du salarié : __/__/____
~ Le salarié
d .
. CM!N:...(I ............... Nom&*\WF‘QQT ................... MO\A‘.\M&s ..... .
I TR v 1 11 =, I— Né(o) 4L/ 0} 1823
N° de sécurté sociale s .30 01 18 OB A6 Ol
(]
Am&(w&e.laRépuH\qgc?parfq
THL L g s m:m.ﬁ&}..‘ﬁ}.ﬁ..hﬂ
email: Chn &‘Té.&?aﬂ&@.'g.ms. 1" O SUR——
Justificatif d'identité : B Carte Nationale d'ldentité O Passeport
C N AROR4AS 018 vaiabie jusquau A $08 /2033
. Situation de famille : [ Célibataie O Concubin(e) O Marié(e) [ Pacsé(e) 0 Divorcé(e) 0 Veufive)
m Composition familiale (Conjoint + anfants)
NOM PRENOM NE(E) LE ADRESSE (si difiérents du salarié)
|
TeCONNAIS BVOl fequ. prialablement & [ X notice ' Jela on Jo certiile exacts les renseignements
mumummwmmmmxwmmwmwncmahm
o Le:__/__I _
3 renvoyer & la Mutuelie Prévilrance Prévoyance - Gestion des contrats : 80, rue ’ . Cedex §
E 1 copie & conserver par I'entreprise - 1 copie & remeftre au sa
" Conformément & Ia Loi Intrmatique et Libertés n® 78 17 du OB0118TS, modifise par i oi n"2004-801 du OB/08/2004, Neahérent peut demander communicaion ot rectication do toute
MnmwwmwmarwahMpm.ummmmmwmmwm
#crite & Mutuelle Prévitrance - 80, rue Matadiau 8P 71269 - 31012 Toutouse Cedex 8
;0 §
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.. QUESTIONNAIRE MEDICAL CONFIDENTIEL
Mutuelle PREVOYANCE
Prévifrance

Muhuslio Préviirance sournise sux disposiions du Livee i dbs Code de i Mukueité,
Les réponses au présent questionnaire dolvent dtrs

SIREN 776 950 889 - Sidge social 80, nwe Matabisu . BP 71269 - 31012 TOULOUSE Cadex §
okamMcompmmmW par la personne A assurer ou dcrites de s main.
Elles sont couvertes par le secret professionnel,

Ce questionnaire dot 8tre transmis par Ia personne & assurer efle-méme, accompagné des pidces justificatives nécessaires, sous pi confidentiel
fermé, adressd & Mutuelle Prévifrance Cellule Médicale Prévoyance 80 rue Matabiau - BP 71269 - 31012 TOULOUSE cedex 6.

Identification de la personne & assurer
Nom : ﬁ&ﬁl\lcﬁﬂ LN

-] [~
Prénom : d‘\nst?"ﬂf ){w ) S
Date de nei ne.;%,;p}?gm} N* sécurté sociale A 35 0% 38 63N [kd ol
Profession : G URBY RS
Entreprise : WALLOW......... "

TOUT QUESTIONNAIRE INCOMPLET SERA RENVOYE

m'“'“m!m“MWMWWMMAMMhm«MMNamm‘WUMW
'“. .r!nex.) N —— - - » - S——
1| Mercl d'indiquer votre taille / poids : e 1o om Poes: 65 g et
- 3 —— " od Mowe= | Quantiés journaiiéres -
2! . | ’mmm:c\:;}sg'eans,_ S
31 wwummm.m.mw Lo~ Non | Quantités journaliéres :
4| Aucours des § demidres anndes, vous a-1-on 06} prescrt un traltoment médical de | st Non | Lequel N
masmmmmwmmwmu Pwmnhm
grippe, les rhinites ? Depuis quelle date :
j Si Dujours an cours. joindre ia cops de ondormance
5| Dans les 6 prochains mois, devez-vous :
- subir des tests de diagnostic ou examens de suivi 7 | S Non Aqullu"hh:
} Pour quelles raisons :
Qe Non | A quelle date :
- 8ire hospitalisé 7 e
- subir une intervention chirurgicale ? 1 i Non mu:
6 | Etes-vous actuellement en arrét de travail partiel ou total 7 vt Non mmm
Date de reprise prévisible :
Joindre in cope de Mmet de weval
"7 | Durant les 5 demiéres années, avez-vous dd interrompre volre raval pendantplusde |~ 98t Non | Date de chaque amét, durée et moti
3 semaines 7
N e~
Etes-vous atteint d'une infirmité, d’une invalidité ou d'une incapacité permanente ot Non ‘
8l partielle ou totale ou bien une demande est-elle en cours ? : m
| Jaindre ia copie de fa notification
Q| Avezvous subl un test de dépistage dont e résultat a 616 posit :
- Pour les virus des hépatites B et C ? i Su Non
- Pour le virus de Iimmunodéficience humaine (VIH)? % i Non
10 | Aucours des 10 demiéres années : | -
- Avez-vous été opéré(e) y compris en ambulatoire ? } : o
- Avez-vous séjoumé plus de 24 heures dans un établissement hospitalier (hopital, |
clinique, maison de repos, cure thermale) / (hors matemité) ? i
- Avez-vous fait Fobjet d'une surveillance médicale 7 : ot Non
- Avez-vous été pris(e) en charge & 100% pour raison médicale par un organisme de | Oui Non
sécurité sociale ?
‘[ . Joindre les comples-rendus
‘ et résultats :
11 | Au cours des 5 demiéres années, avez-vous effeciué les examens suvanis ayant | Non | Date des acamens
révélé une anomalle : scanner, doppler, échographie exceptée dans le cadre d'une |
grossesse, électrocardiogramme, électroencéphalogramme, radiographies, autres
examens spéciaux 7
Joindre les comples-rendus




scurs des 10 dermibren srndes ou Bchuslement, avez-vous 64 stk o dhes vous seint ¢ne aflscion v €18 dos maiedins suvartes 7
o Roapiratolrs : 'aste, de hibercudoss, €embofie puimoraire, de tronchite | e

chronique, d'smphyséme, d'insufisance aall | :
e : tespiraiora ou de loute mare sflecon : ’gzru ‘
b1 Cardlo-vasculaire i U : |

! @'hyperiension ariérielle, ¢ anére, S'un iarctus, de [ ow Non | Si oul, précier :

frouble du rythme, d'angine de poitrine, d'une matlormation cartve dune | Le disgroste
mh.m:fmmdmnnmummmmm | La date dn diagrostc

ol Ophtaimelogique / ORL : d'une ebeltd (mbme uniletérale), d'un glaucome o Non i;‘.ﬂl"ﬂ;'

:\mmondmmm.l‘wlmtmmm), T Lo dagromtc
acruphanes, de vertiges de Ménidre, ou de toute autre sflection ? | Lo date dn diagnostic

Sphiaimalogiqus, ORL 7 % Lo ratoment :
dl Dlm'ohglqm:d'wn.hm.d'mm,m,am,m B Non }su.pddur:

nasvus ou de toute autre aflection dermatologique 7 - Le diagostec
| [ La date de diagnostic :

ol et e hermia | | Le traitement :
Artieulaire 1 disoale, do lombalgie, de cervicalgie, de scistique, | Out Non | i oul, préciver ;
d'un lumbago, d'une méniscectomia, d'une ligamentoplaste, ' arthrose, | | Le dlagnostic
de polyarthrite, d'un syndrome douloureux chroniqu, d'une coxarthrose, ‘ | La date de diagnostic -
dostéoporase, d'un hupus ou de toute aulre aflection des 08 ou articulaions ou | Le raltement :
de maladies auto-mmunes ? |

f1 Digestif : de la maladie de Crohn, d'un ulobre gastrique, de polypes, dun ol Non | Sioul, préciser :
Toflux de diverticules, de hemie, du fole, du pancréas, de Le diagnostic :

a vésicule billaire, de 'cesophage, de I'estomac, de I'ntestin, du colon ou du La date de diagnostic :
fectum ou de toute autre affection de 'apparell digestif ? Le traitement :

g! Neuro-musculaire : d'une épilepsie, de myopathie, de méningite, d'une ©ul Non | 8l oul, préciser :
sclérose en plaques, de la maladie de parkinson, de vertiges, de paralysie, de la Le diagnostic :
maladie d'Alzheimer, d'une neuropathie, d'anomalie de la moelle osseuse, d'un La date de diagnostic :
accident vasculaire cérébral, d'un accident ischémique transitoire ou de loute Le traitement :
autre affection du systéme nerveux ou muscutaire ?

h1 Cancer : d'une leucémie, d'une maladie de Hodgkin, d'un lymphome, de tumeur | -Bui Non | Sioul, préciser :
bénigne et/ou maligne ou de toute autre affection cancéreuse ? Le diagnostic :

La date de diagnostic :
Le traitement :

i1 Endocrino-métabolique : de la thyroide, de hypophyse, de diabéte, Oui Non | Sioui, préciser :
d'élévation du taux de cholestérol, des triglycérides, d'acide urique, ou de toute Le diagnostic :
autre affection du sysiéme endocrinien ou métabolique ? La date de diagnostic :

Le traitement :

j1 Urino-rénal : des voies urinaires, de coliques néphrétiques, d'insuffisance Oui Non | Sioul, préciser :
rénale, de pyélonéphrite, de protéinurie, ou de toute autre affection du systéme Le diagnostic :
urinaire et rénal ? La date de diagnostic :

Le traitement :

k| Génital : d’endométriose, d'une prostatite, d’adénome, de fibrome, ou de toute Sui Non | Si oui, préciser :
autre affection gynécologique ou uro-génitale ? Le diagnostic :

La date de diagnostic :
Le traitement :

11 Neuro psychiques : de dépression, de troubles névrotiques, de troubles Bui Non | Si oui, préciser :
obsessionnels compuisifs, de spasmophilie, de stress, d'anxiété, de fatigue, de Le diagnostic :
m,mmm.amw.mmm.amm La date de diagnostic :
suicide ou de foute autre affection psychique ou psychiatrique ? Le traitement :

m| Autres Maladles : d'une hépalite, de paiudisme, d'anémie, de trouble de =] Non | Sioui, préciser :
la coagulation, ou de toute autre maladie infectieuse, virale, parasitaire ou Le diagnostic :
hématologique 7 La date de diagnostic :

Le traitement :
n! Autres maladies non citées ci-dessus Qui Non | Sioui, préciser :
Le diagnostic :
La date de diagnostic :
Le traitement :
d\o
Je sousslgné(e)‘]f: ﬁ}mgo( ... \ .. n N9/ certifie que les déclarations ci-dessus, devant servir de base & I'assurance sont exactes, complétes et
sincéres reconnais avoir été informé(e) que réticence, fausse déclaration intentionnelle, toute omission ou déclaration Inexacte pourra entrainer la

nullité de mon adhésion en application des articles L221-14 et L221-15 du Code de la Mutualité.

Je suis informé(e) que les réponses & ce questionnaire sont obligatoires pour permettre I'appréciation du risque susceptible d'étre pris en charge par la
Mutuelle ; j'accepte qu'elles soient communiquées aux personnes doment habilitées & les traiter et au Médecin Conseil.

Je suis informé(e) que la Cellule Médicale ou le Médecin Conseil pourront me demander des piéces ou examens médicaux complémentaires qui devront
étre transmis sous pli confidentiel.

J'ai noté que la durée de validité de ce document est fixée & 90 jours & compter de sa signature. Si la Mutuelle ne I'a pas regu dans ce délai, un nouveau
questionnaire devra étre complété.

Si un arrét de travail survient entre la date de signature de la demande d'adhésion et la date d'effet prévue dans le certificat d'adhésion, je m'engage a
en informer immédiatement la Mutuelle. ) )

Faita Soraur oigatre

rytualle Previtrance soumrse aux dispositons du Livre 1l du Code e La Mutua! te SIREN r° 176 350 669 Siege soca B0, “ue Mataows BP 11264 - 51072 TOULOUSE Cedes &
France Pravoy ance 4ssociation as50€ia7 10N 5ans but 'ucrat * rege par ‘2. .o ay 0Y/G7301 - 1B bousewarn Borreons 31000 Touras- 1
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Mutuelle OREVOYANCE CO Formulaire de désignation
N LLECTIVE - GARANTIE DECES
Prévifrance ko vame o e e

SIREN 78 080 846 . Sidgp w.al 80 A Untabimy - BP 11268 - 11012 1028 OLBE Code §

Adhérent

Entreprise : WILLOW Contrstn® : I U—
CM"“:““““"""""c"“‘ illame ofoenreciviriitinne m: ﬁw‘gﬂk ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, mg\&‘f" " >’v‘ csrmsersaripspidroaBrsit
cﬁ PR B Y1140 7 E —

Nom de nalsgagce : | . e ....................................

m‘; " -g“-- h B L&‘?%%, At e Y
) Y s aeessasssnererreeinee Vill® 2L 2.2 . ,(.- ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Gonro R e i

Vous Stes assurd{e) par lntermédiaire d'une entreprise ayant souscrit auprés de notre Mutuelle, un contrat collectif de prévoyance garantissant un
capital en cas de décés.

Co document vous permat de désigner le ou les bénéficialra(s) de ce capital, I doit étre utilisé uniquement si la clause bénéficiaire fyps
rappelée ci-dessous ne vous convient pas.

Cochez une seule case

CLAUSE BENEFICIAIRE TYPE
Le(s) bénéficiaires(s) du capital garanti est (sont) :
- au conjoint non séparé judiciairement ou & la personne liée & lul par un pa

déces,
- & défaut, par parts égales entre eux, aux enfants du membre participant, nés ou & naitre, vivants ou représentés,

- & défaut, par parts égales entre eux au pére et & la mére du membre participant ou au survivant d'entre eux,
- & défaut, par parts égales entre eux aux autres ascendants du membre participant,
- & défaut, aux héritiers du membre participant.

1 Je choisis la clause bénéficiaire type indiquée ci-dessus.

cte civil de sofidarité ou le concubin ayant cette qualité au moment du

CLAUSE BENEFICIAIRE PARTICULIERE

Merci de lire les conseils figurant au dos avant de rédiger votre clause.
L'attention de I'adhérent est attirée sur le fait que dans le cas d'une désignation particuliére, cette désignation devient imévocable en cas

d'acceptation par le bénéficiaire nommément désigné.
[ Jaai pris acte de la clause bénéficiaire type rappelée ci-dessus et je souhaite désigner expressément

Reépartibion du

Nom et prénom Date et lieu de naissance Adresse | capitalen %

[ J'ai pris acte de la clause de désignation type rappelée ci-dessus et déclare déposer une clause bénéficiaire par acte notarié auprés de létude
iy T i e

...................................................................................................................................................

La présente déclaration annule et remplace toute [ gnaturo de ladhérent  ©
désignation précédente. i

Pour étre valablement enregistré, ce document doit étre g Qu ey o e
daté, signé et établi lisiblement sans rature, ni surcharge.

|
En cas d'irrecevabilité, une nouvelle désignation vous sera i
demandée par courrier ; dans I'attente d'une désignation f
valable, la clause bénéficiaire type est applicable. ?

T NN 1 - - TR |



| Bulletin individuel d'affiliation - Salarié

m‘*{“‘,?"e' COMPLEMENTAIRE SANTE SPECIFIQUE
Prévifrance  somreewmcesanmmas
Réservé & PREVIFRANCE N* de contratoollectl : ..............ccnsivecreer Crouwpe Fossuds . ... N

Nom Cial DEHAINES. N° Cial : 2114 Base obligaloire :

Adhésion du salarié a la garantie obligatoire Entreprise * Compster les informations ci-dessous ou votrs n” de contrat of disponible

m Entreprise ,S?a: d:LmK:: ?}”

N° de contrat : Groupe d'assurés :
ou = "/“‘T
Raison sociale *: WILLOW il
N° SIRET *: 98433850700019
Groupe d'assurés *. autre Ensemble du personnel autre Cadres
autre Non cadres
autre Adhésion Date d’adhésion du salarié : 01b Ngiﬂ«
Contrat n® [J Changement de renfort optionnel :  Date d'effet :
D Ajout d'ayant(s) droit : Date d’effet :

Adhéren

O Mme B M. NM:QWT prhm;®&gk = L

Nom de naissance :

Justificatif d'identité : fRlCarte Nationale d'ldentité [J Passepon
RefN®  ARR ARLD vatable jusqau 4F/08/2023

Situation de famille : Ecenbawre L'_lMané(e) ClPacséte) [JConcubinage [JDivorcé(e) [JVeuf(ve)
Code Postal: b6AZ O Ville: Bvafs ST CRre
Mobile : 06+ 6,13, 16,53

Emaa dszB 93499@, qmain . om @

J'accepte de recevoir par e-mail des informations sur les senvices et offres promotionnelles de la Mutuelle Prévifrance et de ses enités.
&ou [OMen  Je note que je pourral me désabonner & tout moment.

Bénéficiaires

Statut’ Nom Prénom Sexe Date de naissance Télétrans.”
A [CINON
N* de Sécurité Sociale Organisme de rattachement Sécurité Sociale (figurant sur votre attestation de droks)
Statut’ Nom Prénom Sexe Date de naissance Télétrans.?
[ONON
N° de Sécurité Sociale si différert de celui du souscripteur Organisme de rattachement Sécurité Soclale (figurant sur votre attestation de drois)
Statut’ Nom . Prénom Sexe Date de naissance Télétrans.?
. CINON
N° de Sécurité Sociale s différent de celui du souscriptour Organisme de rattachement Sécurité Sociale (figurant sur votre attestation de drots)
Statut’ Nom Prénom Sexe Date de naissance Télétrans.?
[JNON
N* de Sécurité Sociale si différent de celul du souscripteur Organisme de rattachement Sécurité Sociale (figurant sur votre attestation de drolts)
1
Statut’ Nom Prénom Sexe Date de naissance Télétrans.?
N° de Sécurité Sociale £ S
i différent de celuf du souscripteur Organisme de rattachement Sécurité Sociale (figurant sur votre attestation de droks)

* Statut : Adhérent (A), Conjoint (C) ou entart (E). Entants de mains de 12

s mw«munmuwmnmcm

Joa.a“"'"m""' m‘mmmw-Mthwubmm«mu rm-mummm
mgmu.“mmmmwmnﬂﬂwmmD—u-.vum-uumhdmam




®‘) Y

)

e}

pb"g atoire (choisie par I'entreprise)
gion aun

du
‘f“" celul-cl. Si l'entreprise modifie le nivea
o A" duverture souhalté MO wccte;

B

g choisis I'option facultative suivante (indiquer le nom et/ou e code de Poption choisie) :

g Mode de palement : Prélévement bancaire mensuel (RIB obligatoire)

Ces Cie10 Clie 15 du mois

Conformément & la réglementafion sur la protection des données
gont collectées pour la passation, ta des fes inform afions que vous nous commuriquez sont destindes 4 la Mutuedle Prévifrance en ¢3 quafité de respansable du iraitement. Elles

contre Ia fraude & I'

gestion et l'exéeution
de vos achésions sinsi qu's des fins de contréie inteme, de Litte cortre le blanciment des capitaux o la finarcament du lervorisme. de il

assurance, et saul apposition de
"m‘mm““m“cum.ﬂﬂmunmﬂmnunmmmmtmthMMmummammmumm

Vous disposez & tout moment d'un drokt d'acoks, de recification, de

ot dopposilion pour mofits 1égilimes aux données

vous concerrant. Powr exercer ce drall, vous devez adresser

votre demande, persornelles
wmwm'mﬂzt‘mﬂ;mmmﬂ_mt :mnwrﬁwe-;u.e.:manm-somuuwvnzummmmmuu;-.-u:
o p Yencasr. 8 vous prowpection commercise par vole 1l épharique, vous bénéficiez du drolt de vous inserire gratuemert sur Ia fists dite « Bloctel
opposilion au démarchage téléphonique, accessitie par le fien www.bloctel.gouvir, corformément & Faricle L121-34 du Code de la consommation, 08/2018. ) !

Piéces & fournir :
[ Ce bulletin individuel d'adhésion ddment complété, daté et signé

O Un RIB (nécessaire au paiement des prestations et au prélévement des cotisations éventuelles)

O Le mandat de prélévement SEPA ci-dessous

DOUne cople en cours de validité de I'attestation des droits ouverts 4 l'assurance maladie de chaque bénéficiaire (attestation Carte Vitale)

si informations non foumies sur ce Bulletin d'adhésion)

ED_MEGA_BA_SANTE_COLL_SPE - 03042024

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA - ADHERENT SANTE

CREANCIER Mutuelle Prévifrance - 80, rue Matabiau - BP 71269 - 31012 TOULOUSE cedex 6 - Identifiant Créancier SEPA (ICS) : FR36ZZZ144959

Pour effectuer vos

par prélévement automatique, veulllez compléter et signer ce mandat puls le renvoyer 4 la Mutuelle Prévifrance accom)

pagné de votre Relevé

réglements
d'ldentité Bancaire (RIB). En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la Mutuelle Prévifrance & envoyer des instructions & votre banque pour débiter votre compte, et
votre banque & débiter votre compte conformément aux instructions de la Mutuelle Prévifrance.
Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement
doit #tre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé. Vos drolts concemant le présent mandat sont expliqués dans

un document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

Débiteur

M identité du payeur

Nom : '

Né(e)le :

Adresse :

Code Postal : Ville :
B Identité du souscripteur si différente de celle du payeur
Nom :

Né(e) le :

N° sécurité sociale !

' Prénom:’

Prénom :|

Coordonnées du compte bancaire débiteur (Ces données figurent sur votre Relevé d'ldentité Bancaire)

IBAN (identifiant de votre compte) : ‘
BIC (identifiant de votre banque) :
M Type de paiement : récurrent

Pour toute modification, réclamation ou révocation du mandat, vous
pouvez, en précisant la référence unigue du mandat vous adresser E

Mutuelle Prévifrance
Gestion des mandats

80, rue Matabiau - BP 71269
31 012 TOULOUSE CEDEX 6

tels que
a Minformatique, aux fichiers et aux betés.

Référence unique du mandat (RUM)

Fait a |

B ——

N'OUBLIEZ PAS DE SIGNER LE MANDAT ET DE JOINDRE
UN RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE (RIB)

Le




A &f\wmrmf, Q8029

ATTESTATION
Je soussi gD\u( T = o= SO , responsable
de I’entreprise.. %\/ NGl EHSD e , certifie que :

- Nom: WC‘XT ............ Prénom :...>s Q S‘)”efg

Est affilié(e) a un régime collectif obligatoire de frais de santé a compter duo%/ .}‘/232(1
Ce régime couvre le salarié a titre obligatoire.

Cette attestation est délivrée a 1’intéressé pour servir et faire valoir ce que de droit.

Le responsable, .. Q - PE»QQ .. QP((Q =

Signature et cachet de 1’entreprise.

(’?:BA:s 'F‘-“-



