2019
GENERATION
VERLINGUE BULLETIN INDIVIDUEL D’AFFILIATION ==
AU REGIME FACULTATIF FRAIS DE SANTE esoin d'aide ?

RETRAITES INSTITUT MAX VON LAUE PAUL LANGEVIN Confectes-noussl 1

) A compléter en majuscule et a transmettre 0 820 904 904 JEFFCREEE]
ASSUREUR : ANIPS A GENERATION ou au 02 98 51 38 00

1 - SOCIETE (Toutes les mentions & compléter obligatoirement par ’'employeur

Raison sociale : INSTITUT MAX VON LAUE PAUL LANGEVIN — RETRAITES
Régime de base : [X

2 — RETRAITE (Toutes les mentions a compléter obligatoirement par le retraité en majuscule

Acompterdu: /[ /
Régimes de cotisations :

1 personne : [
2 personnes : [
3 personnes ou + : [
Je demande mon adhésion a la surcomplémentaire: ~ [] Oui [J NON

Numéro de Sécurité sociale : / Date de naissance : / /

Nom:l ( ¢ 0 L 0 0L 0 L 0 01 L 0 01 0 0 0 0 0t 1 1 Peénom:l I 0 I 1 © 1 © 1 1 1 1°/1
N° et voie (rue,allée...):1 L 1 L ¢ © ° © 0 © 0 0L 0 0L 0 0 1 0 b 0 b 00l
N° appartement, étage, escalier:1 I | | | I I 1 | | | | Batiment, résidence,entrée:l | | I | 1 1 1 | | | |
Lieu-dit o
Code Postal : V411 (= Y Y Y A Y (Y I Y Y A A (R (N NN N B |
N° tél.

4 - TELETRANSMISSION ENTRE LA SECURITE SOCIALE ET GENERATION - SERVICE NOEMIE (Toutes les mentions & compléter obligatoirement par le salarié
Je souhaite bénéficier de la télétransmission des décomptes de Sécurité sociale vers Génération :

1- Pour moi-méme [ ou [J NoN (car je bénéficie de la complémentaire santé ou mutuelle de mon conjoint /
concubin / pacse€)
Si oui, je souhaite également en faire bénéficier :

1- Mon conjoint / concubin / pacsé [ ou [J NonN (car il bénéficie de sa propre complémentaire santé ou mutuelle)

2- Mes enfants [ oul [J NoN (car ils bénéficient de la complémentaire santé ou mutuelle de mon conjoint /
concubin / pacse€)
Si vous cochez « NON », pour tout remboursement, il conviendra de nous faire parvenir les décomptes de la complémentaire santé ou mutuelle de
votre conjoint / concubin / pacsé. En effet, la Sécurité sociale n’accepte gu’une seule connexion par assuré
5 - BENEFICIAIRE(S) A GARANTIR AU TITRE DE L’ASSURANCE COMPLEMENTAIRE SANTE (Toutes les mentions & compléter obligatoirement par le salarié en
majuscule

Nom / Prénom Date de naissance N° de Sécurité sociale
Conjoint/concubin/pacsé / / /
Enfant a charge / / /
Enfant a charge / / /
Enfant & charge / / /

6 - INSCRIPTION GRATUITE AUX SERVICES EN LIGNE (Toutes les mentions & compléter obligatoirement par le salarié)
Je souhaite étre prévenu par e-mail des remboursements effectués par Génération :

- A l'adresse suivante :

- A la fréquence suivante (au choix) : [] A chaque remboursement [] Tous les mois avec un récapitulatif en format pdf

Avec les services en ligne, accédez en exclusivité a de nombreuses fonctionnalités dont I'accés a des applications santé/bien étre, I'envoi d’alerte a
la fréquence de votre choix ou I'archivage automatique pendant deux ans de vos décomptes de remboursement. Retrouvez I'ensemble de ces services
dans votre espace personnel (www.generation.fr).

Téléchargez sur votre smartphone ou votre tablette I'application mobile Génération ! Plus d'infos sur www.generation.fr

J'atteste I'exactitude des renseignements contenus dans ce BIA et m’engage a signaler toute modification et a restituer en cas de cessation de
'assurance les cartes ou attestations de prise en charge (tiers-payant), qui m’auront été transmises tant pour moi-méme que pour les bénéficiaires
déclarés.

Je déclare accepter que les informations fournies ci-dessus soient utilisées pour les échanges des données avec la sécurité sociale en respect de la loi
« informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiee. Conformément a cette loi et au Reglement Général sur la Protection des Données du 27 avril
2016, les données personnelles collectées et traitées sont nécessaires pour I'exécution et la gestion du contrat d’assurance santé et/ou prévoyance et
seront enregistrées dans un fichier informatisé. Elles pourront de convention expresse étre communiquées et utilisées pour des besoins de gestion
administrative, d’étude des besoins spécifiques et de conseil, de prospection commerciale, a des fins statistiques et de lutte contre la fraude. Ces
données sont transmises uniquement a Verlingue, a son délégataire GENERATION, et pourront étre communiquées, si nécessaire, a leurs délégants,
sous-traitants et partenaires dans la limite nécessaire a I'exécution des taches qui leur sont confiées. Ces données peuvent éventuellement étre
transférées en dehors de 'Espace Economique Européen en conformité avec les dispositions Iégales et réglementaires applicables moyennant des
garanties appropriées. Les données sont conservées dans un cadre sécurisé pour une durée conforme aux obligations légales. Vous disposez d'un
droit d'accés, d’interrogation, de modification et de suppression des données pour des motifs légitimes, en adressant votre demande accompagnée
d’'un justificatif de votre identit¢ a GENERATION, soit par courrier 12bis rue de Kerogan 29080 QUIMPER Cedex 9 , soit par courriel en vous
connectant a votre espace adhérent.

Je reconnais avoir pris connaissance et accepter les conditions du contrat d’'assurance et /ou prévoyance. []Si vous souhaitez recevoir nos offres
commerciales ou celles de nos partenaires par mail, sms ou mms cochez cette case [].

Conservation sous forme numérisée : I'assuré et I'employeur ont pris note que Verlingue et/ou Génération pourront conserver le présent BIA sous la
seule forme numeérisée. Ils reconnaissent par ailleurs que tous les documents qu'ils pourraient par la suite communiquer a Verlingue et/ou a
Génération, quel qu'en soit leur support, seront également susceptibles d'étre conservés exclusivement sous forme numérisée. lls acceptent donc
expressément comme mode de preuve la version numérisée de I'ensemble de ces documents conservés dans les systémes dinformation de
Verlingue et/ou de Génération conformément aux dispositions de I'article 1368 du Code Civil.

Date : / / Signature du salarié Cachet de la société

Veuillez compléter le mandat de prélevement ci-apres


http://www.generation.fr/
http://www.generation.fr/
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RETRAITES - Institut MAX VON LAUE PAUL LANGEVIN

6 — MANDAT DE PRELEVEMENT

Le mandat de prélévement SEPA est le nouveau document officiel qui remplace désormais I'autorisation de prélévement au niveau européen.

En signant ce formulaire, jautorise Génération, délégataire de Verlingue, & envoyer des instructions a ma banque pour débiter mon compte
conformément aux instructions de Génération.

Je suis informé(e) que la cotisation comprenant les frais de gestion correspondants sera prélevée selon la périodicité applicable sur mon compte
bancaire.

A réception de mon relevé didentité bancaire (IBAN/BIC) et du mandat de prélévement SEPA complété et signé, Génération m’adressera un
échéancier des prélevements. Nous vous rappelons que les prélevements sur les comptes d’épargne ne sont pas autorisés.

DESIGNATION DU CREANCIER

SAS GENERATION IDENTIFICATION CREANCIER SEPA (ICS) :
29080 QUIMPER CEDEX 9 FR76722428061

INFORMATIONS DU PAYEUR (Toutes les mentions a compléter obligatoirement par le salarié en majuscule)

Identité

Nom / Prénom [T T T T T A A I
Adresse [T T T T T A A I
Code postal

Ville [T T T T T A A I
Pays [T T T T T A A I

Compte a débiter
I BAN (NUMERO INTERNATIONAL D'IDENTIFICATION DU COMPTE BANCAIRE)
I I (ZONE SUPPLEMENTAIRE RESERVEE AUX COMPTES INTERNATIONAUX)

B I C (CODE INTERNATIONAL D'IDENTIFICATION DE VOTRE BANQUE)

Type de paiement X Paiement récurrent / répétitif

Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle.
Toute demande de remboursement doit alors étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.
En cas de prélevement non autorisé, cette demande doit étre présentée sans tarder et au plus tard dans les 13 mois.

Fait a Signature
Le / /

Merci de nous retourner ce mandat de prélevement SEPA complété, signé et accompagné du relevé d’identité bancaire correspondant (IBAN/BIC).
Nous vous rappelons que les prélevements sur les comptes d’épargne ne sont pas autorisés.
Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir aupres de votre banque.

INFORMATIONS DE L’ADHERENT (si différent du payeur)

[\[o]g oI =1 ¢=ToTo] o W I Y I N U Y Y Y A I A A I
Adresse fr+r+r+rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr e

Code postal
Ville {1 [ N I Y I Y Y T B Y A
Pays I I A e T I Y O B

RUM*

Type de contrat
Organisme créancier : SAS Génération - 29080 Quimper Cedex 9 IDENTIFICATION CREANCIER SEPA (ICS) : FR76222428061

* La RUM (référence unique du mandat) sera communiquée ultérieurement lors de I'envoi de notre échéancier annuel.

Verlingue, SAS au capital de 2 200 294 € Siege social : 12 rue de Kerogan - CS 44012 - 29335 QUIMPER cedex Code APE 6622 Z  Siren 440 315 943 RCS QUIMPER
N° Orias : 07 000 840 www.orias.fr Relevant du contréle de 'ACPR (Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution) 4 place de Budapest — CS92459 - 75436 PARIS Cedex 9

Génération, SAS au capital de 102 766,40 € Siége social : 12 bis rue de Kerogan - 29000 QUIMPER  Code APE 6622Z RCS 410 069 066
N° Orias : 07 000 842 www.orias.fr Relevant du controle de '’ACPR (Autorité de Controle Prudentiel et de Résolution) 4 place de Budapest — CS92459 - 75436 PARIS Cedex 9


http://www.orias.fr/
http://www.orias.fr/

JUSTIFICATIFS A JOINDRE
Dans tous les cas :
= Pour vous et votre famille, copie des attestations de Sécurité sociale sur lesquelles figurent les références de votre CPAM ainsi que
votre relevé d’identité bancaire
(IBAN / BIC), compte personnel ou compte joint
= En cas de perte de I'attestation papier, vous pouvez en faire la demande sur le site www.ameli.fr ou auprées de la CPAM
Selon les dispositions contractuelles :
= Partenaire lié par un Pacte civil de Solidarité « PACS » a I’Assuré : Certificat de PACS
= Concubin : Attestation sur ’lhonneur de vie commune ou justificatif d’adresse commune de moins de 3 mois
= Concernant l'affiliation des enfants, lorsqu'ils ne sont plus considérés comme ayants-droit aux prestations de
Sécurité sociale via l'immatriculation de I'assuré ou de son conjoint, ou du fait de leur age
- Les enfants affiliés au régime de la Sécurité sociale des étudiants : Attestation de Sécurité sociale étudiante
- Les enfants qui suivent des études secondaires ou supérieures : Certificat de scolarité
- Les enfants qui bénéficient d’une formation en alternance, d'un contrat d'apprentissage ou de
professionnalisation : Contrat d'alternance, contrat d’apprentissage ou de professionnalisation
- Les enfants inscrits a P6le Emploi comme primo-demandeurs d’emploi : Refus d'allocation d'Aide au Retour a
I'Emploi(ARE)
- Les enfants bénéficiant des allocations pour personnes handicapées prévues par la loi n°® 2005-12 du 11
février 2005, quel que soit I’dge de I’enfant : Copie de la carte d’invalidité



