
Catégorie professionnelle

o Cadre        o Non cadre      

o CDI        o CDD jusqu’au

Identification de l’entreprise
Raison sociale :

Adresse :

Code postal : Commune :

Identification du salarié

Nom :

Cause :

(le n° de Sécurité sociale du salarié doit être impérativement indiqué en haut de la page)

Prénom :

N° Siret (obligatoire) : • •–

o Mme    o M.        

Date d’entrée du salarié dans l’entreprise :

Date d’effet de la garantie santé conventionnelle :

Date de sortie :

Type de contrat

Fait à :                                       le : Signature et cachet de l’entreprise

Partie à compléter par l’employeur

o Affiliation       o Modification       o Radiation

o Régime général        o Régime local

Demande d’affiliation 
Prévoyance et frais de santé conventionnels
Radiodiffusion Personnel permanent

Pour vos garanties prévoyance, assurez-vous de communiquer la désignation de bénéficiaire et la notice de garantie à vos salariés.

Voir au verso
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Numéro de Sécurité sociale à compléter impérativement ci-dessus

à retourner à :
Audiens gestion Entreprises

Affiliations - TSA 30400
92177 Vanves Cedex

Institution de prévoyance : Autorisée sous le numéro 983 par arrêté ministériel du 15 novembre 1991, 
régie par le Code de la Sécurité sociale 
74 rue Jean Bleuzen • 92177 Vanves Cedex • www.audiens.org

0 173 173 932

Informatique et liberté 
Ces informations sont nécessaires à la gestion de votre dossier et peuvent être transmises à d’autres entités du Groupe Audiens. Conformément à la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 
1978 modifiée, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant, et d’opposition à leur transmission, auprès d’Audiens Prévoyance, à exercer en écrivant à 
Groupe Audiens 74 rue Jean Bleuzen 92177 Vanves Cedex. 

Informations 
Les informations recueillies lors de la souscription et la gestion de ce contrat  peuvent être utilisées dans le cadre de la lutte contre le blanchiment des capitaux et le financement du terrorisme. 
La personne concernée dispose d’un droit d’accès qui s’exerce auprès de la CNIL dans les conditions définies à l’article L561-45 du Code Monétaire et Financier.
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POUR PLUS DE DETAILS SUR VOS GARANTIES ET LES MODALITÉS D’APPLICATION, SE REPORTER A LA NOTICE D’INFORMATION REMISE PAR VOTRE EMPLOYEUR

Partie à compléter par le salarié

Nom d’usage : Prénom :

o Mme    o M.   

Numéro de Sécurité sociale impérativement en haut de la page

Né(e) le : o Célibataire    o Marié(e)    o Concubin(e)    o Pacsé(e)    o Divorcé(e)    o Veuf(ve)

Adresse :

Code postal : Commune :

Tél. :

Courriel :

Portable :

Nom de famille : Pseudonyme :

Merci de joindre à la présente demande d’affiliation, en plus des pièces demandées par l’employeur : 
- 	pour la mise en place de Noémie : une copie de votre attestation vitale pour chaque bénéficiaire, 
- 	pour l’affiliation des enfants de plus de 18 ans : les justificatifs de persistance de droits 
	 (certificat de scolarité, attestation Pôle emploi, contrat d’apprentissage).   

@
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o conjoint(e)  
o concubin(e)
o pacsé(e)

Enfant à charge

Enfant à charge

o F
o M

o F
o M

o F
o M

N° de Sécurité socialeSexe Date de naissance
Nom(s) et prénom(s)  
des bénéficiaires de la garantie 
frais de soins de santé

o 	Demande de dispense d’adhésion au régime de frais de santé
o 	Choix d’option complémentaire individuelle (financé par le salarié)

Numéro de Sécurité sociale à compléter impérativement ci-dessus

à retourner à :
Audiens gestion Entreprises

Affiliations - TSA 30400
92177 Vanves Cedex

Institution de prévoyance : Autorisée sous le numéro 983 par arrêté ministériel du 15 novembre 1991, 
régie par le Code de la Sécurité sociale 
74 rue Jean Bleuzen • 92177 Vanves Cedex • www.audiens.org

0 173 173 932

Fait à :                                       le : Signature du salarié :

Identité du payeur, Titulaire du compte :

MANDAT DE PRÉLÈVEMENT SEPA Prélèvement récurrent

Mme M. Nom Prénom

Code postal Ville Pays

En signant ce formulaire de Mandat de prélèvement SEPA, vous autorisez (A) - Audiens - à envoyer des instruc-
tions à votre banque pour débiter votre compte et (B) votre banque à débiter votre compte conformément aux 
instructions d’Audiens. Vous bénéficiez du droit d’être remboursé par votre banque selon les conditions décrites 
dans la convention que vous avez passé avec elle. Toute demande de remboursement doit être présentée dans 
les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte.
NB : Vos droits concernant le présent Mandat Prélèvement SEPA sont expliqués dans un document que vous 
pouvez obtenir auprès de votre banque.

Adresse

Coordonnées bancaires - Désignation du compte à débiter

BIC

BAN

Fait à , le Signature :
2 0

N’oubliez pas de signer et de joindre un RIB comportant les mentions BIC-IBAN.

Désignation du Créancier :
Audiens Prevoyance 

74 Rue Jean Bleuzen
92177 Vanves Cedex

Identifiant : Créancier SEPA FR54ZZZ399357

POG71W.indd   2 15/10/15   09:42


