CNP

assurances

DEPENDANCE CNRACL

RENSEIGNEMENTS PRATIQUES : COMMENT ADHERER ?

P> Prenez connaissance du document dinformation produit et de la notice d'information.

P> Complétez votre bulletin dadhésion :
Indiquez les informations dlidentite vous concernant.

« Complétez la déclaration d'état de santé. Si vous avez répondu « oui » a au moins une des questions de la
déclaration de santé, vous aurez a remplir un questionnaire de sante.

B> Complétez et signez le mandat de prélevement SEPA :

Fournissez un Releve d'ldentité Bancaire a votre nom et une copie recto/verso de votre piece didentité en
cours de validite (Carte Nationale d'ldentité, Passeport ou carte / titre de séjour en cours de validité).

P> Glissez dans une enveloppe les documents suivants
- les 2 exemplaires de votre DEMANDE DADHESION, complétés et signés
- les feuillets QUESTIONNAIRE DADHESION, complétés et signés
- une copie recto/verso de votre piece didentite
- le mandat de prelevement SEPA, compléte et signe

- le Releve d'ldentité Bancaire du compte indiqué sur ce mandat de préléevement
Adressez lensemble ...
CNP Assurances
Service Dépendance
TSA 86753

95144 GARGES LES GONESSE Cedex

Contrat DEPENDANCE 4427M Décembre 2020

Pour lensemble des questions relatives a votre produit dépendance,
un numeéro de téléphone est a votre disposition

0134535500
(prix d'un appel national)

Du lundi au vendredi de 9h a 12h et de 14h a 17h
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Assurance Cachet Contrat d'assurance dépendance n"4427 M

dépendance des mutuelles Souscrit aupres de CNP Assurances
@& 0134535500 DEMANDE D'ADHESION C NP
assurances
-Sivous étes retraité(e): numéro de la pension CNRACL : Lo IONE v

- Si vous étes encore en activite: numero d'affiliation : | [ | | | [ | | T I |

PERSONNE A ASSURER

CIwm ] Mme
] Mariete) [ celivataire [ veufive) [ Partenaire (PACS) [ Divorcéte)

Qualité civile

Nom de naissance

Nom marital

Prénoms

Date de naissance / / Lieu naissance (departement, commune, pays) :

Code CSP*:

Profession * e : ;
Categorie socio-professionnelle

Adresse (Res./Appt./Bat,
esc. n’, rue/Lieu-dit)
Code postal et Ville

Si la personne a assurer nest pas affiliee a lorganisme de retraite, précisez son lien de parente avec laffilie :

Telephone™

** Conformément au code de la consommation, nous vous informons que vous avez le droit de vous inscrire sur la liste
dopposition au demarchage télephonique, ce qui vous permet de ne pas étre démarché par des professionnels avec
lesquels vous navez pas de contrats en cours (modalites sur le site www.bloctel.gouv.fr)

Domiciliation fiscale en [ oul

France [ NON sinon, indiquer le pays de la domiciliation fiscale :

Exercez-vous ou avez-vous exerce au cours des 12 derniers mois, des fonctions politiques, juridictionnelles ou
administratives de premier plan (ou un membre direct de votre famille ou toute autre personne a laquelle vous étes
etroitement associe) ?

O ~noN O ou, precisez la fonction exacte occupee :
Qui:

le pays:

le lien (le cas echéant) :

Nom et prénom:

Complétez, datez et signez cette demande d'adhésion. C'est la personne qui verse les cotisations qui doit compléter le Mandat de
préléevement SEPA et le signer, joindre un Relevé d'ldentité Bancaire d'un compte ouvert a son nom et impérativement, fournir une copie
recto/verso d'une piece d'identité (Carte Nationale d'ldentité, Passeport ou carte / titre de séjour en cours de validité).

INDIQUEZ OBLIGATOIREMENT VOTRE CHOIX DE RENTE : PAIEMENT DES COTISATIONS :

Pour le paiement de vos cotisations, indiquez la périodicité choisie :

/ [l s00e (classe 1) L] annuelle
Je choisis .
une rente = Lleooe (classe 2 Je choisis % [ semestrielle

mensuelle de ? [1o00€ (classe 3) une périodicite ? [ trimestrielle (uniquement  partir de 30 €)
[ 1200 € (classe 4) [ mensuelle (uniquement a partir de 30 €)

DECLARATION DU CANDIDAT A 'ASSURANCE

Je declare:

- avoir recu le(s) document(s) dinformation produit et en avoir pris connaissance avant la conclusion de ladhesion. Ce(s) document(s) est/sont a
conserver par le candidat a lassurance,
- avoir regu la notice dinformation de lassureur sur délégation du souscripteur relative au contrat dassurance DEPENDANCE n4427M, pris
connaissance conformement a lapplication de larticle L 141-4 du code des assurances, comportant notamment les informations suivantes :
- les dispositions essentielles du contrat,
- les conditions dexercice de la faculté de renonciation,
- un modele de lettre de renonciation,
- demander mon adhesion au contrat dassurance n'4427M, ladmission etant subordonnee a lacceptation de lassureur.
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DECLARATION DU CANDIDAT A L’ASSURANCE

Conformement aux termes du contrat :

- Je declare exact lensemble des renseignements communiques et reconnais avoir pris possession de la notice dinformation sur les conditions
dassurance dont je conserve un exemplaire.

- Je peux renoncer a mon adhésion au contrat dassurance DEPENDANCE n‘4427M pendant 30 jours calendaires revolus a compter de la date de
conclusion de mon adheésion (date indiquee sur le certificat dadhesion). Cette renonciation doit étre faite selon les modalites indiquees dans la
notice d'information. Je serai rembourse de la cotisation prelevee.

- Jaccepte par avance de fournir tout renseignement et pieces justificatives sur lorigine des fonds destines au paiement des cotisations dans le
cadre des obligations auxquelles est soumis tout assureur en matiere de lutte contre le blanchiment de capitaux et le financement du terrorisme.

- Jaccepte que les donnees personnelles et relatives a ma sante, qui sont obligatoires en vue de ladhesion aux contrats, fassent lobjet dune
gestion interne, a cette fin, par lAssureur et ses partenaires, dans le respect du secret professionnel. Je reconnais avoir éte informe de la
possibilite de transmettre ces donnees sous pli confidentiel a lattention du Medecin-conseil de CNP Assurances. Dans le cas ou je renoncerais
a cette possibilite, jaccepte quelles soient traitees par lAssureur, et ses partenaires, dans le respect du secret professionnel.

- Je reconnais avoir eté informel(e) que des informations compléementaires pourraient métre communiquees par Assureur ulterieurement,
notamment les éventuelles restrictions de garanties et les eventuelles exclusions particulieres prononcees faisant partie integrante de mon
contrat.

- Je reconnais egalement avoir regu et pris connaissance, en application des articles L 112-2-1 et L 112-9 du code des assurances, des informations
relatives a la vente a distance et au demarchage, comportant notamment les conditions d'exercice de la faculte de renonciation et un modele
de lettre de renonciation.

- Je donne mon accord a lutilisation de la langue frangaise pendant toute la durée de ladhesion.

Conformement au Reglement n'2016/679 relatif a la protection des personnes physiques, a legard du traitement des données a caractere
personnel et a la libre circulation de ces données (« RGPD ») et conformement a la Loi « Informatique et Libertes » modifiée, la collecte de vos
donnees a caractere personnel est necessaire pour la gestion de votre contrat dassurance par CNP Assurances, ses delegataires, ses prestataires,
ses sous-traitants ou ses reassureurs.

Les traitements mis en ceuvre ont pour finalité : la passation, la gestion et lexécution des contrats dassurance ; lélaboration des statistiques et
études actuarielles ; lexercice des recours et la gestion des reclamations et contentieux ; lexecution des dispositions legales, réglementaires et
administratives en vigueur notamment la lutte anti-blanchiment, contre le financement du terrorisme et contre la fraude ; les opérations relatives
a la gestion des clients et a la prospection commerciale ; les statistiques commerciales ; lamélioration du service au client permettant de proposer
des produits ou services réduisant la sinistralite, doffrir un contrat ou une prestation complémentaire ; la gestion des avis des personnes sur les
produits et services.

CNP Assurances pourra en outre utiliser vos données a caractere personnel pour vous adresser des offres ouvertes a tous nos assurés mais qui
sont particulierement adaptées a votre profil.

Les destinataires de ces données personnelles, sont, dans le strict cadre des finalités énonceées ci-dessus : les personnels diment habilites de
CNP Assurances, ses delegataires, ses prestataires, ses sous-traitants ou ses réassureurs respectifs et, sily a lieu, les organismes sociaux des
personnes impliquées, les intermediaires d'assurance, ainsi que les personnes intéressées au contrat.

Vos donnees seront conservees durant toute la duree de la vie contractuelle, jusqua expiration a la fois des délais de prescription legaux et
des delais prevus par les differentes obligations de conservation imposees par la reglementation (http://www.cnp.fr/Particulier/Information-
reglementee).

Vous disposez dun droit dacces, de rectification et deffacement de vos donnees personnelles. Lorsquun consentement est nécessaire au
traitement, vous disposez du droit de le retirer. Sous certaines conditions reglementaires, vous disposez du droit de demander la limitation du
traitement ou de vous y opposer.

Vous pouvez exercer ces différents droits (i) en vous rendant sur le site Internet « cnp.fr », rubrique sur le RGPD ou (ii) en contactant directement
le service DPO par courrier (CNP Assurances - Deleguée a la Protection des Donnees, 4 Place Raoul Dautry, 75716 Paris Cedex 15) ou par courriel
(dpo@cnp.fr).

Vous pouvez egalement demander la portabilité des données que vous avez transmises lorsquelles étaient nécessaires au contrat ou lorsque
votre consentement était requis.

Vous disposez également du droit de prévoir des directives relatives au sort de vos données a caractere personnel apres votre déces.

Les reclamations touchant a la collecte ou au traitement de vos données a caractere personnel pourront étre adressees au service du Delegue
a la Protection des Donnees, dont les coordonnées ont ete préecisees ci-dessus. En cas de desaccord persistant concernant vos données, vous
avez le droit de saisir la CNIL a ladresse suivante : Commission Nationale Informatique et Libertes, 3 place de Fontenoy 75007 Paris, https./www.
cnilfr/fr/vous-souhaitez-contacter-la-cnil, 0153 73 22 22.

CNP Assurances est susceptible dutiliser vos donnees a caractere personnel a des fins de prospection commerciale. Vous disposez du droit de
vous opposer a une telle utilisation, en vous rendant sur www.cnp.fr/particulier/deja-assure ou en contactant directement le service DPD par
courrier (CNP Assurances - Delegue a la Protection des Donnees, 4 Place Raoul Dautry, 75716 Paris Cedex 15) par courriel (dpo@cnp.fr).

Je consens a recevoir de la part de CNP Assurances et de ses partenaires des messages électroniques et des SMS contenant des propositions
de nouveaux produits ou de nouveaux services: OUI NON

Contrat DEPENDANCE 4427M Décembre 2020

L'adhésion est conclue a la date figurant sur le Certificat dadhésion sous réserve que lAdhérent et/ou le bénéficiaire du contrat dassurance
nommeément désigné ne fassent pas lobjet dune mesure de gel des avoirs au jour de la signature du Bulletin dadhésion.

Fait en 2 exemplaires a le

Signhature de la personne a assurer
(Precédee de la mention « lu et approuve »)
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Assurance Cachet Contrat d'assurance dépendance n"4427 M

dépendance des mutuelles Souscrit aupres de CNP Assurances
@& 0134535500 DEMANDE D'ADHESION C NP
assurances
-Sivous étes retraité(e): numéro de la pension CNRACL : Lo IONE v

- Si vous étes encore en activite: numero d'affiliation : | [ | | | [ | | T I |

PERSONNE A ASSURER

CIwm ] Mme
] Mariete) [ celivataire [ veufive) [ Partenaire (PACS) [ Divorcéte)

Qualité civile

Nom de naissance

Nom marital

Prénoms

Date de naissance / / Lieu naissance (departement, commune, pays) :

Code CSP*:

Profession * e : ;
Categorie socio-professionnelle

Adresse (Res./Appt./Bat,
esc. n’, rue/Lieu-dit)
Code postal et Ville

Si la personne a assurer nest pas affiliee a lorganisme de retraite, précisez son lien de parente avec laffilie :

Telephone™

** Conformément au code de la consommation, nous vous informons que vous avez le droit de vous inscrire sur la liste
dopposition au demarchage télephonique, ce qui vous permet de ne pas étre démarché par des professionnels avec
lesquels vous navez pas de contrats en cours (modalites sur le site www.bloctel.gouv.fr)

Domiciliation fiscale en [ oul

France [ NON sinon, indiquer le pays de la domiciliation fiscale :

Exercez-vous ou avez-vous exerce au cours des 12 derniers mois, des fonctions politiques, juridictionnelles ou
administratives de premier plan (ou un membre direct de votre famille ou toute autre personne a laquelle vous étes
etroitement associe) ?

O ~noN O ou, precisez la fonction exacte occupee :
Qui:

le pays:

le lien (le cas echéant) :

Nom et prénom:

Complétez, datez et signez cette demande d'adhésion. C'est la personne qui verse les cotisations qui doit compléter le Mandat de
préléevement SEPA et le signer, joindre un Relevé d'ldentité Bancaire d'un compte ouvert a son nom et impérativement, fournir une copie
recto/verso d'une piece d'identité (Carte Nationale d'ldentité, Passeport ou carte / titre de séjour en cours de validité).

INDIQUEZ OBLIGATOIREMENT VOTRE CHOIX DE RENTE : PAIEMENT DES COTISATIONS :

Pour le paiement de vos cotisations, indiquez la périodicité choisie :

/ [l s00e (classe 1) L] annuelle
Je choisis .
une rente = Lleooe (classe 2 Je choisis % [ semestrielle

mensuelle de ? [1o00€ (classe 3) une périodicite ? [ trimestrielle (uniquement  partir de 30 €)
[ 1200 € (classe 4) [ mensuelle (uniquement a partir de 30 €)

DECLARATION DU CANDIDAT A 'ASSURANCE

Je declare:

- avoir recu le(s) document(s) dinformation produit et en avoir pris connaissance avant la conclusion de ladhesion. Ce(s) document(s) est/sont a
conserver par le candidat a lassurance,
- avoir regu la notice dinformation de lassureur sur délégation du souscripteur relative au contrat dassurance DEPENDANCE n4427M, pris
connaissance conformement a lapplication de larticle L 141-4 du code des assurances, comportant notamment les informations suivantes :
- les dispositions essentielles du contrat,
- les conditions dexercice de la faculté de renonciation,
- un modele de lettre de renonciation,
- demander mon adhesion au contrat dassurance n'4427M, ladmission etant subordonnee a lacceptation de lassureur.
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DECLARATION DU CANDIDAT A L’ASSURANCE

Conformement aux termes du contrat :

- Je declare exact lensemble des renseignements communiques et reconnais avoir pris possession de la notice dinformation sur les conditions
dassurance dont je conserve un exemplaire.

- Je peux renoncer a mon adhésion au contrat dassurance DEPENDANCE n‘4427M pendant 30 jours calendaires revolus a compter de la date de
conclusion de mon adheésion (date indiquee sur le certificat dadhesion). Cette renonciation doit étre faite selon les modalites indiquees dans la
notice d'information. Je serai rembourse de la cotisation prelevee.

- Jaccepte par avance de fournir tout renseignement et pieces justificatives sur lorigine des fonds destines au paiement des cotisations dans le
cadre des obligations auxquelles est soumis tout assureur en matiere de lutte contre le blanchiment de capitaux et le financement du terrorisme.

- Jaccepte que les donnees personnelles et relatives a ma sante, qui sont obligatoires en vue de ladhesion aux contrats, fassent lobjet dune
gestion interne, a cette fin, par lAssureur et ses partenaires, dans le respect du secret professionnel. Je reconnais avoir éte informe de la
possibilite de transmettre ces donnees sous pli confidentiel a lattention du Medecin-conseil de CNP Assurances. Dans le cas ou je renoncerais
a cette possibilite, jaccepte quelles soient traitees par lAssureur, et ses partenaires, dans le respect du secret professionnel.

- Je reconnais avoir eté informel(e) que des informations compléementaires pourraient métre communiquees par Assureur ulterieurement,
notamment les éventuelles restrictions de garanties et les eventuelles exclusions particulieres prononcees faisant partie integrante de mon
contrat.

- Je reconnais egalement avoir regu et pris connaissance, en application des articles L 112-2-1 et L 112-9 du code des assurances, des informations
relatives a la vente a distance et au demarchage, comportant notamment les conditions d'exercice de la faculte de renonciation et un modele
de lettre de renonciation.

- Je donne mon accord a lutilisation de la langue frangaise pendant toute la durée de ladhesion.

Conformement au Reglement n'2016/679 relatif a la protection des personnes physiques, a legard du traitement des données a caractere
personnel et a la libre circulation de ces données (« RGPD ») et conformement a la Loi « Informatique et Libertes » modifiée, la collecte de vos
donnees a caractere personnel est necessaire pour la gestion de votre contrat dassurance par CNP Assurances, ses delegataires, ses prestataires,
ses sous-traitants ou ses reassureurs.

Les traitements mis en ceuvre ont pour finalité : la passation, la gestion et lexécution des contrats dassurance ; lélaboration des statistiques et
études actuarielles ; lexercice des recours et la gestion des reclamations et contentieux ; lexecution des dispositions legales, réglementaires et
administratives en vigueur notamment la lutte anti-blanchiment, contre le financement du terrorisme et contre la fraude ; les opérations relatives
a la gestion des clients et a la prospection commerciale ; les statistiques commerciales ; lamélioration du service au client permettant de proposer
des produits ou services réduisant la sinistralite, doffrir un contrat ou une prestation complémentaire ; la gestion des avis des personnes sur les
produits et services.

CNP Assurances pourra en outre utiliser vos données a caractere personnel pour vous adresser des offres ouvertes a tous nos assurés mais qui
sont particulierement adaptées a votre profil.

Les destinataires de ces données personnelles, sont, dans le strict cadre des finalités énonceées ci-dessus : les personnels diment habilites de
CNP Assurances, ses delegataires, ses prestataires, ses sous-traitants ou ses réassureurs respectifs et, sily a lieu, les organismes sociaux des
personnes impliquées, les intermediaires d'assurance, ainsi que les personnes intéressées au contrat.

Vos donnees seront conservees durant toute la duree de la vie contractuelle, jusqua expiration a la fois des délais de prescription legaux et
des delais prevus par les differentes obligations de conservation imposees par la reglementation (http://www.cnp.fr/Particulier/Information-
reglementee).

Vous disposez dun droit dacces, de rectification et deffacement de vos donnees personnelles. Lorsquun consentement est nécessaire au
traitement, vous disposez du droit de le retirer. Sous certaines conditions reglementaires, vous disposez du droit de demander la limitation du
traitement ou de vous y opposer.

Vous pouvez exercer ces différents droits (i) en vous rendant sur le site Internet « cnp.fr », rubrique sur le RGPD ou (ii) en contactant directement
le service DPO par courrier (CNP Assurances - Deleguée a la Protection des Donnees, 4 Place Raoul Dautry, 75716 Paris Cedex 15) ou par courriel
(dpo@cnp.fr).

Vous pouvez egalement demander la portabilité des données que vous avez transmises lorsquelles étaient nécessaires au contrat ou lorsque
votre consentement était requis.

Vous disposez également du droit de prévoir des directives relatives au sort de vos données a caractere personnel apres votre déces.

Les reclamations touchant a la collecte ou au traitement de vos données a caractere personnel pourront étre adressees au service du Delegue
a la Protection des Donnees, dont les coordonnées ont ete préecisees ci-dessus. En cas de desaccord persistant concernant vos données, vous
avez le droit de saisir la CNIL a ladresse suivante : Commission Nationale Informatique et Libertes, 3 place de Fontenoy 75007 Paris, https./www.
cnilfr/fr/vous-souhaitez-contacter-la-cnil, 0153 73 22 22.

CNP Assurances est susceptible dutiliser vos donnees a caractere personnel a des fins de prospection commerciale. Vous disposez du droit de
vous opposer a une telle utilisation, en vous rendant sur www.cnp.fr/particulier/deja-assure ou en contactant directement le service DPD par
courrier (CNP Assurances - Delegue a la Protection des Donnees, 4 Place Raoul Dautry, 75716 Paris Cedex 15) par courriel (dpo@cnp.fr).

Je consens a recevoir de la part de CNP Assurances et de ses partenaires des messages électroniques et des SMS contenant des propositions
de nouveaux produits ou de nouveaux services: OUI NON

Contrat DEPENDANCE 4427M Décembre 2020

L'adhésion est conclue a la date figurant sur le Certificat dadhésion sous réserve que lAdhérent et/ou le bénéficiaire du contrat dassurance
nommeément désigné ne fassent pas lobjet dune mesure de gel des avoirs au jour de la signature du Bulletin dadhésion.

Fait en 2 exemplaires a le

Signhature de la personne a assurer
(Precédee de la mention « lu et approuve »)
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Entreprise régie par le code des assurances
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