
Identification de l’entreprise à remplir obligatoirement

Identification du salarié à remplir obligatoirement

Précisions

Désignation de bénéficiaire

Nom de l'entreprise adhérente :..................................................................................................................................................................................................

Nom : ...........................................................................................................

Prénom :.......................................................................................................

Nom patronymique : ....................................................................................

Date de naissance :

N° PERSE ou matricule :....................................................................................

Adresse : 	......................................................................................................

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

Code postal :...................................................................................................

Ville : 	.............................................................................................................

Mail personnel : .............................................................................................

Je soussigné..................................................................................................................................................... , déclare désigner comme bénéficiaire du capital

pouvant être attribué à mon décès :

❑ �J’ai noté qu'en cas de pluralité de bénéficiaires désignés, le capital est attribué à parts égales, sauf à préciser une autre répartition entre les différents  
bénéficiaires (en pourcentages). *

❑ J'ai noté que cette désignation peut-être modifiée par acte sous seing privé ou par acte authentique adressé à l'IPBP - 22, rue du Château - 92200 Neuilly-sur-Seine.

Nom Prénom Date 
de naissance

Adresse % du capital
*

TOTAL 100%

Désignation de bénéficiaire
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�Je déclare avoir pris connaissance des conditions 
générales du contrat définissant les garanties 
souscrites.

Fait à .....................................................

Le

Cachet de l'IPBP Signature du salarié

LA DÉSIGNATION DE BÉNÉFICIAIRE EST À REMPLIR EN 2 EXEMPLAIRES : UN À CONSERVER PAR LE PARTICIPANT,  
L'AUTRE À ADRESSER À L'IPBP - 22, RUE DU CHÂTEAU - 92200 NEUILLY-SUR-SEINE.

 

 

 Date de réception 

Vos données personnelles font l’objet d’un traitement automatisé tenu par les services 
habilités de l'OCIRP et de son partenaire IPBP pour la gestion de votre contrat. Ces données 
peuvent également être consultées par les autorités publiques chargées de vérifier la 
conformité de ces traitements. Vos données sont conservées pendant toute la durée d'exé-
cution de votre contrat et pour une durée légale de 10 ans.

Vous disposez d'un droit d'accès, de rectification, de limitation du traitement, d'opposition, 
de portabilité, d'effacement et de retrait au consentement sur vos données personnelles. 
Pour exercer ces droits, vous pouvez vous adresser à M. le Délégué à la protection de 
données – IPBP – 22, rue du Château – 92200 Neuilly-sur-Seine. Vous pouvez également 
saisir la Commission nationale informatique et libertés (CNIL).


