Q/ Sécurité sociale @
Caisse des Francais de I'Etranger .

. ' B
SALARIE COLLABORATEUR D UNE ENTREPRISE MANDATAIRE ]

BULLETIN D'ADHESION

Nom de I'entreprise ... N° mandataire | 1 1 1 1 11 1]

@ IDENTIFICATION DU SALARIE

Nom Nom de jeune fille

Prénoms

Date de naissance | 1 || 1 | [ 1 1 1 | Lieu

Nationalité. ... (joignez une photocopie de votre carte nationale d'identité ou de votre passeport)

N° de Sécurité sociale I I O O O

Derniére caisse de Sécurité sociale

Date de fin de prise en charge | |

(joignez une photocopie de |'attestation délivrée par votre précédente caisse de Sécurité sociale avec votre carte vitale et, le cas échéant, de I'accord de détachement)

Date de début d'activité a I'étranger
Pays d'expatriation
Ad resses :
A |'étranger

En France

E-mail

@ RISQUES SOUSCRITS

'adhésion a l'assurance volontaire des expatriés ne dispense pas des cotisations dues aux régimes obligatoires du pays d'expatriation
(y compris les pays de I'Union européenne)

MALADIE - MATERNITE - INVALIDITE Qou  Whnon
e Date d'adhésion souhaitée Lo
e Option indemnités journaliéres, capital décés Qoui  Qnon
* Rémunération mensuelle moyenne supérieure

au plafond de la Sécurité sociale Qoui Qnon?
ACCIDENTS DU TRAVAIL - MALADIES PROFESSIONNELLES Qoui  Wnon
* Date d'adhésion souhaitée " Lo
* Option voyages d'expatriation (aller-retour) Qoui  Qnon
* Base annuelle de cotisations choisie N EEES
VIEILLESSE (gérée par la CNAV) @ Qoui Qnon

* Date d'adhésion souhaitée
* Rémunération mensuelle moyenne supérieure
au plafond de la Sécurité sociale Qoui Qnon?

(1) La date d'adhésion souhaitée ne sera retenue que dans la limite de la législation applicable.

(2) Si'non, joindre une attestation de I'employeur précisant le salaire mensuel moyen brut (primes et indemnités comprises).

(3) Si le salarié ne posséde pas de numéro de Sécurité sociale définitif, fournir une copie de son extrait de naissance ou du livret de famille (pages
comportant les coordonnées des parents).
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@ SITUATION DE FAMILLE

(A compléter si vous avez souscrit pour le risque maladie - maternité - invalidité)

® Je suis :
Q dédlibataire 1 marié(e) Q veufve)  Q divorcé(e) ou séparée) QA en concubinage (avec ou sans PACS)

Mon(a) conjoint(e) ou concubin(e)

NOm et PrénOMS ... Née)le: .
- exerce une activité professionnelle Qoui Qnon ™
- est retraité(e) Qoui Qnon®

1Si non, joignez une photocopie de I'attestation délivrée par votre précédente caisse de Sécurité sociale avec votre carte vitale.
A défaut, ou si cet ayant droit ne figure pas sur cette attestation, transmettez-nous pour :
- votre conjoint(e) : une copie de votre livret de famille ou de I'acte de mariage ;
- votre concubin(e) : une copie de son acte de naissance, de son passeport ou de sa carte nationale d'identité,
et complétez le cadre ci-aprés.

* Avez-vous d'autres ayants droit a charge ? Q oui Q non
Si oui, joignez: - une photocopie de I'attestation délivrée par votre précédente caisse de Sécurité sociale avec votre carte vitale.
A défaut, ou si ces ayants droit ne figurent pas sur cette attestation, transmettez-nous la copie de votre livret de famille ou de
I'acte de naissance les concernant ;
- un certificat de scolarité pour vos enfants dgés de 16 a 20 ans.

e Vous-méme ou |'un de vos ayants droit étiez pris en charge a 100 % Qoui O non
Si oui, joignez une copie de la notification d'exonération du ticket modérateur.

@ AVIS DE REMBOURSEMENT ET REMBOURSEMENTS

(A compléter si vous avez souscrit pour le risque maladie - materité - invalidité et (ou) le risque accidents du travail - maladies professionnelles)

Mes avis de remboursement
« Ils seront envoyés & mon adresse indiquée au (1), Qa l'étranger  Qen France,
si I"assureur complémentaire de ma société n'est pas partenaire de la CFE.

o Si l'assureur complémentaire de ma société est partenaire de la CFE, il recoit directement les
informations relatives a mes remboursements et les avis me seront envoyés, pour information,
a mon adresse indiquée au (1), Qal'étranger 1 en France.

Mes remboursements seront effectués
Q Sur mon compte bancaire ou postal (oignez le relevé d'identité correspondant, RIB ou RIP) ;
Q Sur le compte de mon entreprise mandataire ;

Q Sur le compte de I'assurance complémentaire avec laquelle mon entreprise a signé un contrat,
ses coordonnées

Les prestations des assurances volontaires ne sont dues que si les cotisations exigibles ont été versées avant la survenance du risque
(article L 766.2.1 du code de la Sécurité sociale).

Septembre 2004




