BULLETIN D'ADHESION

Régime frais de santé

cria prévoyance

institution de prévoyance

)(aprionis

Accord régional du 6 juillet 2009 pour les salariés agricoles non cadres de la production agricole de Rhéne-Alpes

Raison sociale ‘

Siren/SiretDDDDDDDDD DDDDD CodeNAFDDDDD

Forme juridique |

Adresse ‘

Code postalDDDDD Ville ‘
tétephone | [ ] LT LI LT DI T retecopie L1 10T LIET LILT LI

e-mail ‘

@ |

weseense [ ILILILILIL

Date deffet

de Fadhésion | LT LICILIE]

Contrat n° CRI2010007S/00

POUR FACILITER LENREGISTREMENT
DE VOTRE ADHESION

1- Ecrivez en lettres capitales.
2- Joignez un justificatif sur la

nature de votre activité (formu-
laire type extrait Kbis).

| 3- Datez et signez votre bulletin

Correspondance a adresser a ‘ d’adhésion.

\ \ 4- Transmettez le tout a l'adresse
figurant en bas de ce document.

> POPULATION COUVERTE

Personnel non cadre ayant plus d'un an d'ancienneté

Effectif concerné a la date d'adhésion | \

Date d’adhésion @ D D D D D D

Seule la date d’effet mentionnée sur le certificat d’adhésion fait foi.

> COTISATIONS

Taux _ Part employeur Part salarié

0,92% PMSS
soit 26,54 € en 2010

> GARANTIES

Je, soussigné(e) Nom et prénom |

Régime de base obligatoire 15% de la cotisation 85% de la cotisation

salarié non cadre ayant 1 an d’ancienneté

| agissant en qualité de(2) | |
déclare adhérer, au profit de ses salariés non cadres ayant une ancienneté minimale d’un an dans I'entreprise(1), a Cria prévoyance, en vue
d’appliquer les dispositions de I'accord régional du 6 juillet 2009 pour les salariés agricoles non cadres de la production agricole de Rhéne-Alpes
et conformément au protocole de gestion administrative conclu entre les partenaires sociaux négociateurs de 'accord et Cria prévoyance.

Un certificat vous confirmant votre adhésion au régime et sa date d'effet vous sera délivré par Cria prévoyance.

Les garanties Frais de santé figurent au verso du présent bulletin.

(1) Arexception des salariés inscrits a la CPCEA ou dans une autre caisse de retraite et de prévoyance cadre et des VRP couverts par d’autres dispositions conventionnelles.
(2] L'adhésion constituant un engagement contractuel de I'entreprise, la présente demande doit étre signée par un représentant Iégal de I'entreprise ou, & défaut, par une personne
dament habilitée & prendre cet engagement.

Al e LILT CICT CICILIE

Signature du dirigeant [précédée de la mention "lu et approuvé”]
Cachet de I'entreprise

Conformément a la Loi Informatique et Liberté 78-17 du 06-01-78, vous pouvez accéder aux informations vous concernant et les faire rectifier en contactant notre organisme.



> VOS GARANTIES FRAIS DE SANTE

NATURE DES RISQUES REGIME OPTIONNEL SUPPLEMENTAIRE FACULTATIF
y compris REGIME OBLIGATOIRE « ACCORD REGIONAL »
Niveau 1 Niveau 2
y compris les remboursements MSA

200 % 200 %
100 % 100 %
100 % 100 %
100 % 200 %

15 € x 4 par an et par famille 15 € x 4 par an et par famille

100 % TFR 100 % TFR

455 % + 300 € par an + 455 % + 350 € par an
report sur 5 ans

; 200 € par an
100 % 100 %
170 % 170 %
280 % + 300 € par an 350 % + 300 € par an
250 % 300 % par an
100 € par an 100 € par an
300 % 300 %
455 % + 350 € par an 455 % + 350 € par an
ong séjour ou en cure médicale
100 % 100 %
de 480 a 500 % de 480 a 500 %
frais réels des Ter jour frais réels des 1er jour
78 € par jour x 60 jours 78 € par jour x 60 jours

52 € par jour x 30 jours 52 € par jour x 30 jours

300 % 300 %
52 € par jour 52 € par jour
1 500 € par maternité 1 500 € par maternité
18 € 18 €

40 € par an et par famille 40 € par an et par famille
100 % 100 %

BR . Base de Remboursement du régime de base (MSA/SS) - TFR : Tarif Forfaitaire de Responsabilité - PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité sociale soit, a titre indicatif,
2 885 € au 01/01/2010.

Prestations effectuées dans le parcours de soins. Les pénalités financieres appliquées hors parcours de soins ou en cas de refus d’acces au dossier médical personnel, la par-
ticipation forfaitaire et les franchises médicales ne donnent pas lieu a remboursement. Une éventuelle diminution de I'indemnisation du régime de base ne sera pas compensée.
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