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Fonds social

Retour du document:
- par courrier: AG2R LA MONDIALE - Action sociale -

Aides individuelles TSA 64524 - 28000 CHARTRES CEDEX 9
- par mail: actionsociale.ccnproprete@ag2rlamondiale.fr

Demande d’intervention sociale
CCN Propreté et services associés

Vous avez acheté ou vous louez du matériel médical lié a un
handicap vous concernant ou concernant votre enfant a
charge (fauteuil roulant, prothése, poussette enfant
handicapé, appareil de déambulation...)

Grace avotre régime santé de branche, vous pouvez obtenir
une aide exceptionnelle si vous étes nonimposable.

Sivous étes imposable, votre demande fera I'objet d’'une
étude complémentaire soumise a I'avis du Comité paritaire de
suivi du fonds.

Pour bénéficier de 'aide, il vous suffit de compléter et de nous
renvoyer ce formulaire accompagné de votre avis
d’imposition, d’un RIB et d’'une facture acquittée.

Nous examinerons avec attention votre situation afin de vous
apporter le soutien que vous demandez.

Le panorama des aides

Prise en charge du reste a charge dans la limite de 1200 €.

Demandeur
Nom d’usage:
Nom de naissance:

Rue/voie:

Codepostal:lL 1+ | 1+ 1 |
Ville:

Téléphone domicile: L+ |+ |« |+ | . |
Téléphone portable:l |« [+ [ 1+ | 1 |
E-mail :

Emploi:

Nom et adresse de I’'entreprise:

N°:L_ 1 1 |Complément (zone, étage, immeuble, bat.):

Rue/voie:

Codepostal:l_ | 1 | |
Ville:

Documents a joindre

[JLa demande d’intervention sociale diment remplie,
datée et signée par le salarié

[[JCopie du dernier bulletin de salaire

[JDernier avis d’'imposition

[JRIB (relevé d’identité bancaire)

[JFacture acquittée

[1Décompte de remboursement CPAM / Mutuelle

N’oubliez pas de joindre ces documents avec le formulaire,
ils sont indispensables pour le traitement de votre demande.

Prénom(s):
Date de naissance:l .+ | .« | | 1 | |

N° de Sécuritésociale: || 1 [ o [ o+ [ o+ [ 4 1 |l
N°:L_ 1+ | JComplément (zone, étage, immeuble, bat.):

Vos données a caractere personnel sont collectées et traitées par votre organisme
d’assurance, membre du Groupe AG2R LA MONDIALE, au titre de la passation, de la gestion

et de I'exécution de votre contrat, ainsi nous utilisons: Votre nom et prénom ; votre fonction;
votre email et votre numéro de téléphone.

Elles peuvent également étre utilisées pour poursuivre nos intéréts légitimes de
développement des activités et d’amélioration continue des produits et services offerts a nos
clients au travers de la lutte contre la fraude, notamment & partir de la détection d’anomalies
dans le fonctionnement des contrats, pouvant conduire a l'inscription sur une liste de
personnes présentant un risque de fraude.

Elles sont enfin traitées pour satisfaire a nos obligations Iégales et réglementaires, notamment:
La lutte contre le blanchiment et le financement du terrorisme ;

Les déclarations obligatoires auprés des autorités et administrations publiques.

Vos données sont conservées pendant toute la durée de votre contrat en base active et
jusqu’a expiration des délais Iégaux de prescription en base intermédiaire. A l'issue de ces
délais, vos données seront purgées.

Les informations présentées comme obligatoires sont nécessaires a la bonne exécution de
votre contrat, leur absence pourrait entrainer la nullité de ce dernier ou la réduction des
indemnités versées.

Dans le cadre de ces traitements, vos données sont transmises aux services en relation avec
vous et vos ayants-droits, aux membres du Groupe AG2R LA MONDIALE et le cas échéant a ses
sous-traitants et ses partenaires qui interviennent dans la réalisation des finalités énoncées
et, enfin, aux administrations et autorités publiques concernées.

Vous pouvez retrouver la liste de ces destinataires a I'adresse suivante :

AG2R Prévoyance - Institution de prévoyance régie par le Code de la Sécurité sociale - Membre d’AG2R LA MONDIALE et du GIE AG2R - Siege social:

14-16, boulevard Malesherbes 75008 PARIS - SIREN 333232 270.
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Fait &:
Date:l .+ | |+ [ o+ 1 1 |
Signature obligatoire du salarié

https:/www.ag2rlamondiale.fr/protection-des-donnees-personnelles

Vous pouvez demander I'accés aux données vous concernant et leur rectification. Vous
disposez, sous certaines conditions, d’un droit a l'effacement et a la portabilité de ces
données, ainsi que de la possibilité d’'obtenir la limitation de leur traitement. Vous avez
également la faculté de définir des directives relatives au sort de vos données a caractere
personnel aprés votre déces.

Vous disposez, en outre, du droit de vous opposer au traitement de vos données
conformément aux dispositions |égales et réglementaires, et notamment a leur utilisation & des
fins de prospection commerciale.

Ces droits peuvent étre exercés en adressant un courrier accompagné d’un justificatif d’identité
a AG2R LA MONDIALE, & I'attention du Délégué & la protection des données, 154 rue Anatole
France 92599 Levallois-Perret Cedex, ou par courriel a informatique.libertes@ag2rlamondiale.fr.
Pour les données traitées au titre de la lutte contre le blanchiment et le financement du
terrorisme, les droits d’accés s’exercent auprés de la Commission Nationale Informatique et
Libertés (CNIL). 3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS.

Nous apportons la plus grande attention & vos données personnelles, néanmoins si vous
considérez que le traitement des données vous concernant porte atteinte a vos droits

vous disposez de la faculté d’introduire une réclamation auprés de la CNIL a I'adresse
susmentionnée.

Nous vous informons de I'existence de la liste d’'opposition au démarchage téléphonique
«Bloctel», sur laquelle vous pouvez vous inscrire ici: https:/www.bloctel.gouv.fr.

Pour en savoir plus sur notre politique de protection des données personnelles:
https:/www.ag2rlamondiale.fr/protection-des-donnees-personnelles
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