
Bulletin d’adhésion

• Je soussigné (nom et prénom)  :

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

• Agissant en qualité de : 

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

déclare avoir pris connaissance des dispositions de l’accord
du 30 octobre 2009 sur la mise en place du régime de 
prévoyance pour les entreprises relevant de la convention 
collective nationale du Transport Aérien Personnel 
au sol non cadre.

PRÉVOYANCE COLLECT IVE

• Raison sociale :.......................................................................................................................................................................................

• Adresse  : ....................................................................................................................................................................................................................................................................

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

• Téléphone :  ..........................................................................  • Télécopie : ............................................................................................

• E-mail : ....................................................................................................................................................................................................................................................................

• Représenté par (nom et prénom)  :..........................................................................................................................................................................................................

• Date de création : ........................................  • Ville d'inscription au registre du commerce : .......................................................................

• N° SIRET :                                                              • Code NACE : 

• Effectif total société : ..............................................................................................................................................................................

• Votre entreprise est-elle rattachée à un syndicat professionnel ? Si oui, lequel ? :  ..........................................................................  

CARCEPT-Prévoyance

PERSONNEL CONCERNE

PORTABILITE DE LA COUVERTURE PREVOYANCE OBLIGATOIRE
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RÉGIME DE PRÉVOYANCE DÉCÈS

DE LA BRANCHE DU TRANSPORT AÉRIEN

PERSONNEL AU SOL NON CADRE

Ensemble des salariés non cadres non couverts par le régime AGIRC, inscrits aux effectifs des entreprises adhérentes qui remplissent

les conditions prévues par l’accord du 30 octobre 2009, ainsi que ceux embauchés postérieurement à la signature du bulletin

d’adhésion par l’entreprise adhérente.

Ce régime de prévoyance obligatoire entre dans le cadre du dispositif de l’article 14 modifié de l’accord national interprofessionnel du

11 janvier 2008. Il est financé par cofinancement.

Si vous optez pour un financement par mutualisation, CARCEPT-Prévoyance procèdera à une étude technique spécifique afin de

déterminer la cotisation supplémentaire due par l’entreprise au titre de cette mutualisation. Dans ce cas, veuillez cocher la case

PIECES A FOURNIR
Dans le cadre de la lutte contre le blanchiment d’argent (article L.561-1 et suivants du Code monétaire et financier), l’adhérent

s’engage à fournir à CARCEPT-Prévoyance, un extrait Kbis de moins de trois mois, les pouvoirs du signataire (s’il ne figure pas sur

le Kbis), une copie de la pièce d’identité du signataire, un RIB ou un chèque barré.

CHOIX DE L'OPTION*
(cochez l'option choisie)

• Option 1 - N° de contrat 4764 ..........................................           • Option 2 - N° de contrat 4765 ..........................................

*Ce choix est définitif et s’impose aux salariés. Les garanties de chacune des options sont décrites sur le document joint.

COTISATIONS
Date d’effet * • Nombre de salariés concernés : ..........................................

Les cotisations sont calculées sur la totalité des salaires de l’ensemble du personnel      

Taux de cotisation tranche A :  0,31 %             Taux de cotisation tranche B :  0,31 %

* Le 1er jour du mois suivant la réception du document.

POUR L’ENTREPRISE :

Fait à ................................... le ........../ ........../..............     

En deux exemplaires / Cachet obligatoire

Signature précédée de la mention «lu et approuvé» :

SIGNATURE SUR CHAQUE BULLETIN D’ADHESION

0  1

CADRE RESERVE À CARCEPT-Prévoyance

N° entreprise : .......................................

Code origine : ........................................


