Membre participant direct - Demande d'étude personnalisée 2009

OMme OMlle OM. Date de naissance : | L | L L v v .
Dispose de sa propre
, . . Nom/Prénom Précisez I'organisme employeur cowverture Date de naissance
Prénom : Nom : et le secteur d'activité séaurité sociale
(privé, Fonction publique) Oui Non

Adresse personnelle :

Conjoint O o Lol vl

Codepostal:|_ | | | | | Vile:
Télperso: | | | | | | | | | | | Portable: | | | | | | | | | | |

Enfant | O I_I_I_I_I_I_I
Mél : @

Nom de votre organisme employeur :

Date d'entrée dans la Fonctionpublique:| | | | | 1y | | Télprof:| | | | | | | | | |

Situation administrative :

OActif, précisez si vous étes :

Enfant O [ N N IO

0O titulaire/CDI/stagiaire O contractuelencc®du |y | v | v v o | oau Lo [0 |44y ]
Ovacataireenc®du Lo | o | v v o | au Lol Ly v

Catégorie : OA OB OC Commentaires :

Indice INM (indice nouveau majoré) : /Salaire brut mensuel hors prime : €

O Temps plein

O Temps partiel, précisez dans ce cas votre salaire brut mensuel hors prime

pergu dans cette situation : €
ORetraité
Catégorie : OA OB OC Total des pensions et retraites : €
Santé (actifs ET retraités) Prévoyance (actifs uniquement)

O Saule O Basic

% pour une couverture simple. %incapacité de travail [maintien du salaire] + capital
décés 70%.

QErable O Médiane

% pour une couverture avancée. %incapacité de travail [maintien du salaire] + capital
déces 100% + capital invalidité.

O Chéne O Optimale

% pour une couverture renforcée. %incapacité de travail + invalidité [maintien du salaire]
+ capital déces 130% + capital éducation.

Rente mensuelle Dépendance (actifs ET retraités) Maintien des primes Incapacité et Invalidité (actifs uniquement)
O Niveau 1 O Niveau 2 O Niveau 3 | Incapacité : Niv1IC] Niv2Ed Niv3Cd Niv4Dd NivsEI Nived NivzEd NiveE Nivod Niviod
250 € 500 € 600 € Tnvalidité : Niv1IC] Niv2d Niv3E NivaOl NivsE Niveld NivzE] Nivsl Nivo[d Niv.ioCd

Veuillez compléter avec précision les informations demandées svp. Document non contractuel




