Appilie age de moins de 45 ans

Lo

OCIRP

Identification de PPassuré

Bulletin d’affiliation

Garanties rente de conjoint / déces toutes causes

Date de naissance : Nommarital : . ........... ... ... .. .. .

N°Sécuritésociale | | o+ | o | o | 1 L Nom patronymique : ... ...

Prénom: .. ... .. ... .. ..

Rente de conjoint

Calculs en pourcentage du salaire annuel brut limité & deux fois le plafond annuel de la Sécurité sociale (PASS) ™.

Options possibles

Taux de |a rente viagére annuelle 5%

0,19%

10%
0,38%

15%
0,57 %

20%
0,76%

Cotisation en % du salaire brut a la charge de [I'affilié

Option choisie

Je souscris & une rente viagére de J pour une cotisation de : X [= ‘

Taux de Salaire Cotisation
cotisation annuel brut® annuelle théorique

Capital décés toutes causes

Important

= Les présentes garanties sont
assurées par I'Ocirp qui est seul
responsable de la bonne fin des
prestations.

® Le contrat est géré par I'lPBP.

 La garantie prend effet au pre-
mier jour du mois civil suivant I'ac-
ceptation de votre demande par
I'Dcirp.

¢ Retourner les trois volets avec
le questionnaire médical sous pli
confidentiel au service du per-
sonnel de votre établissement.

Calculs en pourcentage du salaire annuel brut limité-a deux fois le plafond de la Sécurité sociale (PASS)",

Options possibles

Montant du capital 100 % 150 % 200% 250%
Cotisation en % du salaire brut a la charge de I'affilié 0,18% 0,27% 0,36 % 0,45%
Option choisie - — S
) . |
oncaette| Joouwrunecosmionse: |+ -]
Je souscris a un capital de o pour une cotisation de bt . )
Taux de Salaire Cotisation
cotisation annuel brut™ annuelle théarique

J'ai pris connaissance de la possibilité qui m'est offerte de désigner nominativement un bénéficiaire autre que celui prévu par le contrat®.

Le total des cotisations sur I’'ensemble des risques souscrits s’éléve : euros

Demande d’affiliation

Je déclare avoir pris connaissance du réglement du contrat définissant les garanties souscrites. J'ai bien noté d'autre part que le tarif pour
lequel j'ai souscrit variera & compter de mon 45 anniversaire conformément a I"article 9 du réglement.

Faita e

Signature :

(1) Il est possible de demander I'affilia-
tion sur une base supérieure a deux fois
le PASS, dans la limite de huit fois le PASS.
La demande fait alors I'objet d'un exa-
men particulier.

(2) Le salaire annuel brut peut étre obtenu
en additionnant les deux premiéres lignes
du bulletin de salaire (A1ACP + A1BCP)
et en multipliant le chiffre obtenu par 12
ou 13, selon la périodicité de la paye rete-
nue par |'établissement.

(3) Le contrat prévoit que le bénéficiaire
du capital est, dans I'ordre, le conjoint
survivant non séparé de corps, les enfants
légitimes, reconnus ou adoptés, les ascen-
dants ou les autres ayants droit.

Pour I'Ocirp, I'IPBP

Organisme Commun des Institutions de Rente et de Prévoyance
Union d'institutions de prévoyance régie par le Code de la Sécurité sociale
10, rue Cambacérés - 75008 Paris - Téléphone : 01 44 56 22 56 - Fax : 01 49 24 06 27

VOLET 1: IPBP




Ocirp, Union d'institutions de prévoyance régie par le Code de la Securité sociale - 09/2003

Questionnaire medical

OCIRP =
NOML i BT CTVOMU & ittt
Questionnaire Oui Non Important
1. Consommez-vous des boissons alcoolisées quotidiennement ? a o
Indiquez la consommation : « Chaque question nécessite obli-
2. Fumez-vous? 0 o gatoirement une réponse par OUl ou
Indiquez la consommation : NON : cocher la réponse adéquate.
3. Pratiquez-vous des sporis ? u d e Pour toute réponse positive, vous
? - . 2%
LaRgueie étes invité(e) a apporter des préci-
4, Indiquez votre taille : ....... SR {111 (1 110][1 S S kg. sions complémentaires dans la zone
La différence (taille) - (poids) est-elle : supérieure a 1207 a Q i,
Y cagl ) = « Précisions » : date, nature exacte,
inferieure a 807 d a : AN
. p ) ¥ - traitement, motifs, évolution.
5. Avez-vous été dispensé du Service National pour raison médicale ? a a
6. Avez-vous fait 'objet d'un refus, d’un ajournement, d'une restriction, ou d'une surprime * S'il est répondu NON a toutes les
pour un précédent contrat d'assurances de personnes ? Q 0 questions de 4 a 17, I'affiliation inter-
7. Souffrez-vous ou avez-vous été atteint d'une maladie de I'appareil cardio-vasculaire, de I'appareil digesti, vient dans les délais normaux. Dans
de I'appareil respiratoire, de maladies endocriniennes ou métaboliques, de maladies neuropsychiques, de maladies le cas contraire, I'Ocirp peut, au vu
de I'appareil génito-urinaire, de maladies des os et des articulations ou de toute autre maladie non citée ci-dessus ? Q a des réponses apportées au ques-
8. Avez-vous été ou devez-vous étre hospitalisé(e) prochainement ? Q | tionnaire, demander un complément
9. Etes-vous ou avez-vous été en arrét de travail pendant plus d'un mois pour raisons médicales d'information, notamment par la voie
au cours des cing derniéres années ? d 4 d'un examen médical et fixer le cas
10. Avez-vous dans les cing derniéres années subi un accident ayant entrainé une intervention médicale échéant des conditions spéciales.

ou un arrét de travail de plus de dix jours ou une hospitalisation de plus de trois jours ? ) . el
_ ; : . ) * (e questionnaire est rempli impe-
11. Etes-vous titulaire d'une pension d'invalidité ou une procédure d'invalidité est-elle en cours ou envisagee ? ) .
rativement par la personne & assurer,
12. Avez-vous subi ou devez- ir prochainement des examens médicaux ? 7 ;

S U Qrect kdlcau toutes les réponses aux questions sont
13. Avez-vous suivi ou suivez-vous actuellement un traitement médical d'une durée supérieure & trois semaines ? obligatoires. Les conséquences qui

14, Avez-vous subi un test de dépistage de la séropositivité a I'un des virus de I'immuno-déficience humaine ?
Le résultat a-t-il été positif ?

pourraient résulter d'une omission, ou
d'une fausse déclaration sont celles
15. Avez-vous eu une infection, conséquence d’une immuno-déficience acquise ? prévues par le Code de la Sécurité
sociale (Art. L 932-16 : nullité du

contrat, et Art. L 932-17 : réduction

8 B 868 0 &0 O
" Y Y 1 1 ) PR =

16. Votre cotisation annuelle sur I'ensemble des risques souscrits est-elle supérieure a 275 euros ?
Si la réponse est positive, I'Ocirp fera procéder a un examen médical.

17. Etes-vous agé de plus de 55 ans ? a m] des lemniis)
Si la réponse est positive, I'Ocirp fera procéder a un examen médical.

Précisions (merci d’indiquer les numéros des questions concernées)

J'autorise 'Ocirp @ communiquer ces informations & ses mandataires, réassureurs, et Cadre réservé 4 I'Ocirp (ou a I'PBP)

organismes professionnels habilités.
Je dispose d'un droit d'accés et de rectification auprés de I'Ocirp (Loi du 6 janvier 1978
relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés).

Fait & e

Signature (précédée de la mention « Lu et approuvé ») :

A retourner sous pli confidentiel au service du personnel de votre établissement



