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0 Cadre W Non Cadre Dats ¢ sfkation alr&a;?,(&

A compléter par I'entreprise | '

!nmpd‘. N. ‘!OlIIlIl‘ll‘l.l‘li‘il...“llﬂll‘.‘ﬁ“ﬂ cm"‘ : m‘m :

Ralson sociale : WILLOW Nom commercial : WILLOW

Adresse : 311 rue d'Orlinde

Code postal ; 46130 Ville : BRETENOUX

N"SIRET : 98433950700019 CodeNAF : ...

Date d'entrée du salarié : _ _ | A Date dadhésion dusalarié: _ _/__/____

Le salarié

a

Civitte 1.\ N Norn \“\N “9 (WW Prénom Qﬂ?\“e‘?& ....................... .

Nom de naissance \b.n ,,,,,,,,,,,,,,,,, Née)lo:__/__/___._

N° de sécurité sociale ; 4. 33 &E cm NG

Adresse: QA e @AM .

Code postal tﬁ' ey Ville : BERIGVRAN ..o }

TOL et Mokle : C.!S' 594 &4 &...

uo.nho-b&ml ..... G0k, N

Justlﬁeahf d'identité ; B Carte Nationale d'ldentité O Passeport

o S Valable jusquau: _J_J

Situation de famille :

@ Célibataire O Concubin(e) O Marié(e)
m Composition familiale (Conjoint + enfants)

NOM

OPacséle) ClDworcéle) O Veufive)

PRENOM NE(E) LE ADRESSE (si différente du salarié)

Je reconnais avoir regu, préalablement a Fadhésion, les statuts et notice d'information deTa Mutuelle eten accepter les dispositions. Je certifie exacts les renseignements
donnés et reconnais que toute réticence ou fausse déclaration entrainerait les sanctions prévues par le Code de la Mutualité

Fait a - GRIOALx . Le:lwlm

Cachet de I'entreprise ;
\as =

Document a renvoyer a la Mutuelle Previfrance Prévoyance - Gestion des contrats : 80, rue Matabiau BP 71269 - 31012 TOULOUSE Cedex §
1 copie a conserver par 'entreprise - 1 copie & remettre au salarié

1

Conformément 4 la Loi Informafique et Libertés n® 78 17 du 06/01/1978, modifiée par la loi n°2004-801 du 06/08/2004, I'adhérent peut demander communication et rectification de toute

information le concemant qui figurerait sur tout fichier & fusage de la Mutuelle Prévifrance, de ses mandataires, des réassureurs ou des organismes professionnels concemés, par demande
écrite & Mutuelle Prévifrance - 80, rue Matabiau BP 71269 - 31012 Toulouse Cedex 6



QUESTIONNAIRE MEDICAL CONFIDENTIEL
Mutuelle PREVOYANCE

Prévifrance -

SWEN 770 050 808 - Soge socal 10, »ve Mavabam, - BP 71280 - 39072 TOULOUSE Codux §
réponses su présent questionnairs dolvent dtre obfigatoirement compiitées of signies par i personne & sssurer ou éerfies de sa man.
Emmmwbmm

amﬂMMWhmlmm.w~”MM~ﬂm
formé. dressé & Mutuelle Prévilrance Ceflule Médicale Prévoyance 50 rue Matabiau - BP 71289 - 31012 TOULOUSE cedex 6.

\dentification i assurer

Prérom ;.

W sbcurtt socmy . AT 1ARSH TS &

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

leufle annexe)
) | i hnt o e f gy [ = s 5O N
2| Punezvou (cgwetun, dgares, pivs) ? 204 ton  Cuertiie puatives D

3| Consommez-vous quotidiennement des boissons aicookades (bibre. vin, spb) 7 ‘ (™ :iii‘o-,--.

4 | Aucows des § demilres swndes. vous o-40n 04l prescrft un rallement midical de . Ouf 4 Non Loged:

phss do 3 semanes sauf pour contracapiion ou sffecions saisonnidves tefes el | - Pour quelly sfiection -
: S Sugrs o0 con. Gne 5 TN 08 Ayeueny
5| Dens les 6 prochains mos, devez-vous : ; t > de
- subir des tests de diagnostic ou examens de suivi ? . ¥Ou Non |Aqueiedate: anreN.
; I il 2 DY
: | Pour quelies raisons :
- 8re hospitalisé 7 | O %MNon |Aqueledate:
i | Motil :
- subir une intervention chinsgicale 7 | Od  FNon 1Aqﬂom:
: | Mot :
6 | Eies-vous actuslement en anét de ¥aval partel ou il 7 O ¥Non | Damdedébu:
| Motif :
| Date de reprise prévisbie -

Jonde cope 4 "lvw 20 vl

7 | Dusand los § demidres amées, avez-vous d0 inferrompre vobre bavad pendant plusde  Ou  PNon  Date de chaque amét, durée of mosi -

3 semaines 7
81 Bles-vous atieint dune infrmité, d'une invalidité ou d'une incapacilé permanente Oui wNon | Date:
partiefie ou totale ou bien une demande est-elle en cours 7 Motif :
Toux :
S i s N U | Jorcre i cxwe 2 @ cHicsbor
9] Avez-vous subi un lest de dépistage dont le résultat 3 été posit! : ‘_
- Pour les virus des hépatites Bet C 7 Oui ¥ Non |
- Pour le virus de Mmmunodéficience humaine (VIH)7 Od  >Non |
10| Aucours des 10 demiéres années : l
- Avez-vous été opéré(e) y compris en ambutatoire 7 O  ¥Non |
- Avez-vous séjoumné plus de 24 heures dans un éablissement hospitalier (hopital, Oui ¥Non |
clinique, maison de repos, cure thermale) / (hors matemité) ? [
- Avez-vous fait l'objet dune surveliance médicale ? Oui Whon |
- Avez-vous été pris{e) en charge & 100% pour raison médicale par un organisme de Oui Yhon |
sécurité sociale ? ‘
! Jowndre Bs COmpEES-enOus
11| Aucours des 5 demiéres années, avez-vous effectué les examens suivants ayant Oui XMNon | Date des examens et résultats -

une anomalie - scanner, doppler. échographie exceptée dans le cadre d'une
grossesse, électrocardiogramme, dlectroencéphalogramme, radiographies, autres
examens spéciaux ?

Jorare B Compiss-entus




myutuete Previtran L e aur QIAGHINGNS u Lvre 1 gu Code ge La Mutua *6 SIREN ™ 776 95

“a8e 10 demidras anndes ou schueBement, avez-vous 4 stieint ou Hes vous atieint d'we affecion o ¢une des maladies advantes 7
| Respiratoire : dasthme, de uberoulose, ¢'smbofie puimonaire, de bronchite Ot yMNon |9 oul préciser:

chronique, d'emphyséme, d'insuffisance respiratoire ou de aftaction dagrost
de fepperel respiratoire oo i guaﬁ--
bl Cordio-vasculaire : dhypertension ariérielle, 'artérite, d'un infarchs, § M: |

mmm:n.tmapdm.mimmm.:n R ::yu::
cardiopathie, m" de phisbite ou de toute autre sffection de fspparel ghnn_‘:

c! Ophtaimologique / ORL : d'une oécité (méme urilatérale), 'un glaucoms, M"

:nmd‘ot*u:uumhh,d‘muﬁl(mmy M e ::lwub
‘acouphénes, lmmwmammm :ﬁaw:

d1 Dermatologique : d'eczéma, de dun v:

st e psoriasis, n;ln.ﬂmtmt O Yhion :uuu-:r.
La date de diagnostic :

Le traftement :

e| Articulaire : d'une hernie discale, de lombalgie, de cervicalgie, de scialique, ! préciser :
dun lumbago, dune méniscectomie, d'une ligamentoplastie, ¢'arthrose, & e el ’

Le diegnostic :
de polyarthrite, d'un syndrome douloureux chronique, d'une coxarthrose La date de diagnostic :
Gostboporose, dun lupus ou da loute aulre flection des . i
s i 08 ou articulations ou Le traltement :

f1 Digestif : de la maladie de Crohn, d'un ulobre gastrique, de polypes, dun Ol DNon | Sioul, préciser:
reflux gastro-oesophagien, de diverticules, de herie, du fole, du pancréas, de Le disgnostic :
la vésicule biliaire, de I'oesophage, de I'eslomac, de lintestin, du colon ou du La date de diagnostic :
rectum ou de toute autre affection de I'apparell digestif ? Lo traiternent :

9! Neuro-musculaire : d'une épilepsie, de myopathie, de méningite, d'une Oul  YNon |Sioul, 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 toute Le traitement ;

autre affection du systéme nerveux ou musculaire ?
h1 Cancer : d'une leucémie, d'une maladie de Hodgkin, d'un lymphome, de tumeur | Oui  “¥Non | Sioul, préciser :

bénigne et/ou maligne ou de toute autre affection cancéreuse ? Le diagnostic :
La date de diagnostic :
Le traitement :

il Endocrino-métabolique : de la thyroide, de 'hypophyse, de diabéte, Oui S'Non | Si oui, préciser :
d'élévation du taux de cholestérol, des triglycérides, d’acide urique, ou de loute Le diagnostic :
autre affection du sysiéme endocrinien ou métabolique ? La date de diagnostic :

Le traitement :

J! Urino-rénal : des voies urinaires, de coliques néphrétiques, d'insuffisance Oui B Non | Sioui, 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 Oui “¥Non | Si oui, préciser :
autre affection gynécologique ou uro-génitale ? Le diagnostic :

La date de diagnostic :
Le traitement :

] Momm:mm,domuuquuu.damﬂu Oui ~Non | Sioui, préciser :
obsessionnels compulsifs, de spasmophilie, de stress, d'anxiété, de fatigue, de Le diagnostic :
névrose, de psychose, de fibromyaigie, de troubles alimentaires, de tentatives de La date de diagnostic :
suicide ou de toute autre affection psychique ou psychiatrique ? Le traitement ;

m| Autres Maladies : d'une hépafite, de paiudisme, d'anémie, de trouble de Oui  BNon |Sioui, préciser:

Ia coaguiation, ou de loute autre maladie infectiouse, virale, parasitaire ou Le diagnostic :
hématologique ? La date de diagnostic :
Le traitement :
n| Autres maladies non citées ci-dessus Oui  “yNon |Sioui,préciser :
Le diagnostic :
La date de diagnostic :
FE L Le traitement :
Je soussigné(e) Uof\%dj' .......... certifie que les déclarations ci-dessus, devant servir de base & I'assurance sont exactes, compiétes et
sincéres reconnals avoir été | (e) que toute 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 rappréciation du risque susceptible d'étre pris en charge par la
Mutuelle ; faccepte qu'elles solent communiquées aux personnes dament habilitées 2 les traiter et au Médecin Conseil.

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

Jai 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
en informer immédiatement la Mutuelle.
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m_u{‘ue"e, Formulaire de désignation
PREVOYANCE COLLECTIVE - GARANTIE DECES
l Prévifrance

Mutuefe Prévirance soumise sux disposiions d Livre Il du Code de in Mutuaifé.
Smmmm..Schﬂ:N.MMM-BPHZﬂ-ﬁUﬂTMGJSEWI

cwilite © ...

Nom de nals’sza DR Ta W 4 055 ", €1470 | ORI - PRSP NO(E) I8 ....ovveresensssns s nssssssss st s
Adresse ALY o 31 w5 2 (o [0 = OO R i
Code Posm| F A D _3 %"I'h L R ) VI“B: [ o 3241 1 - S WU RROR ST L L Lt e
Té': .mu . e (8] RN R R R R AR Ema“:m - saedl o Waes T . s 0e

Vous &tes assuré(e) par lintermédiaire d'une entreprise ayant souscrit auprés de nofre Mutuefie, un contrat collectif de prévoyance garantissant un
capital en cas de déces.

Ce document vous permet de désigner le ou les bénéficlaire(s) de ce capital. Il doit tre utilisé uniquement si la clause bénéficiaire type
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 pacte civil de solidarité ou le concubin ayant cette qualité au moment du
déces,

- 4 défaut, par parts égales entre eux, aux enfants du membre participant, nés ou & naitre, vivants ou représentés,
- a défaut, par parts égales entre eux au pére eta la mére du membre participant ou au survivant d‘entre eux,

- a défaut, par parts égales entre eux aux autres ascendants du membre participant,

- 4 défaut, aux héritiers du membre participant.

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

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 irrévocable en cas
d'acceptation par le bénéficiaire nommément désigné.

O Jai pris acte de la clause bénéficiaire type rappelée ci-dessus et je souhaite désigner expressément

[ . : Répartition du
Nom et prénom ' Date et lieu de naissance Adresse | capitalen %

- T a défaut les héritiers de I'adhérent

[0 Jai pris acte de la clause de désignatio
notariale suivante :

n type rappelée ci-dessus et déclare déposer une clause bénéficiaire par acte notarié auprés de ['étude

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

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

La présente déclaration annule et remplace toute
désignation précédente.

Pour étre valablement enregistré, ce document doit étre
daté, signé et établi lisiblement sans rature, ni surcharge.
En cas d'irrecevabilité, une nouvelle désignation vous sera
demandée par courrier ; dans I'attente d'une désignation
valable, la clause bénéficiaire type est applicable.

Faita : Bad @S Le: ka—,/b[[/m




