BULLETIN D’AFFILIATION ET DE SOUSCRIPTION
COLONNA AU REGIME FRAIS DE SANTE DU SALARIE
FACILITY GROUPE LES SOURCES HOTELS
Simple et rapide pensez a I'affiliation en ligne sur cofacility.fr

O Merci de compléter obligatoirement tous les champs
PARTIE A COMPLETER PAR LENTREPRISE

(*Uniquement si différente de la date d’embauche)

Date de fin de contrat*

(*Si CDD ou contrat saisonnier)

Raison Sociale §
N° Siret ;
Statut Cadre X Non-Cadre Contrat de travail CDI CDD/Saisonnier g
Date d’embauche Date d’effet du contrat frais de santé* EDJ,
&
o

PARTIE A COMPLETER PAR L’ASSURE

Civilité Madame Monsieur Sexe Féminin Masculin
Situation Familiale Célibataire Marié(e) Concubin(e) PA.C.S Veuf(ve) Nombre d’enfant(s) a charge
Nom d’usage

Nom de Naissance

Prénom

N° Sécurité Sociale Date de Naissance
Lieu de Naissance

Pays de Naissance

Nationalité

N° rue/voie Adresse
Suite

Code Postal Commune

Pays de résidence

N° téléphone N° portable

Adresse e-mail*
*Votre adresse e-mail est indispensable pour I'utilisation de votre espace assuré cofacility.fr

Je refuse la dématérialisation des échanges contractuels Je refuse la mise en place de la télétransmission automatique des decomptes «NOEMIE»
(Je recevrai mes décomptes de rembour tous les 3 mois) (Je devrai transmettre mes décomptes de sécurité sociale pour k des

SOUSCRIPTION INDIVIDUELLE (EN COMPLEMENT DE MON CONTRAT COLLECTIF)

Je souhaite 'option et/ou ajouter mes ayants droitdesle : ( 1
L’option sera prise en compte dés le 1¢"jour du mois civil suivant la réception de la demande.

BASE FACULTATIF

FACULTATIF NON RESPONSABLE

Mandat de prélevement SEPA : trés important, merci de compléter et signer le mandat de prélévement SEPA si vous avez souscrit une option facultative et/ou ajouté des ayants-droit et
nous le retourner accompagné d’un relevé d’identité bancaire d’'un compte courant ou d’un compte joint ainsi que la copie de votre piéce d’identité recto/verso en cours de validité.

Régime frais de santé dans le cadre d’un régime collectif assuré par GAN

Votre espace assuré facilite votre quotidien en vous offrant de nombreux avantages et services :

‘\ s © e =
\)<: ) M' : I‘ @ N
Consultez vos Améliorez Transmettez vos justificatifs ~ Géolocalisez les professionnels Accédez a la Téléchargez votre carte
remboursements vos garanties en photo de santé partenaires téléconsultation de Tiers Payant

Rendez-vous sur votre espace assuré depuis votre application mobile Colonna Facility ou sur le web cofacility.fr
POUR FINALISER VOTRE DOSSIER, TOURNEZ LA PAGE SVP <

COLONNA FACILITY- 52 Boulevard du Parc 92200 NEUILLY-SUR-SEINE — SAS au capital de 37.000 € - SIREN 490 527 199 — RCS NANTERRE — N°ORIAS 07 031 098 — www.orias.fr
Sous le contréle de I'Autorité de contréle Prudentiel et de Résolution — 4 place de Budapest, CS 92459 — 75436 PARIS cedex 09 — acpr.banque-France.fr
Assurance RCPro et GF conformes au Code des Assurances

Ry
(amn) Q
-

Intertek



https://www.colonnagroup.fr/facility/
http://application mobile
https://assure.cofacility.fr/ase/#/login

PIECES A FOURNIR OBLIGATOIREMENT

* Le relevé d’identité bancaire de votre compte ou celui d’un comfte joint.

* La copie recto/verso de votre piéce d’'identité en cours de validité.

* La copie de votre attestation de sécurité sociale de moins de 3 mois.

* La copie de I'attestation de sécurité sociale de vos ayants droit de moins de 3 mois.

* Pour les enfants, selon leur qualité : certificat de scolarité, copie du contrat d’apprentissage, copie de I'attestation de sécurité sociale.

* Pour votre conjoint, concubin, partenaire P.A.C.S, selon votre situation familiale : copie du livret de famille, copie de I'attestation sur I'hon-
neur de vie commune, copie de I'attestation du P.A.C.S.

. i COMPOSITION FAMILIALE )
(A compléter uniquement si vous avez choisi d’affilier vos ayants-droit, sous réserve du paiement d’une cotisation supplémentaire)

Lien de parenté Nom Prénom Téléﬁgg:ﬂr}\éﬁ?ion
conion, Tou
nggl?én, Date de Naissance‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘SexeuFémininuMasculin DNON

N° Sécurité Sociale

Tou
1*" Enfant Date de Naissance‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘SexeDFémininDMasculin DNON

N° SécuritéSocile | Rangdenaissance

o
2" Enfant DatedeNaissance‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘SexeDFéminin[Masculin DNON

N°SécuritéSociaIe‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Rang de naissanceLu

Tou
3 Enfant DatedeNaissance‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘SexeDFémininDMasculin HNON

N° SécuritéSociaIe‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Rang de naissance L‘J

Tou
4 Enfant DatedeNaissance‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘SexeDFémininDMasculin DNON

N°SécuritéSociaIe‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Rang de naissance HJ

Tou
5 Enfant DatedeNaissance‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘SexeDFémininDMasculin HNON

N° SécuritéSociaIe‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Rang de naissance L‘J

Ms; je renonce, je dois transmettre mes décomptes originaux pour bénéficier des remboursements.

PROTECTION DES DONNEES A CARACTERE PERSONNEL

Dans le cadre de 'exécution de votre contrat d’assurance (Conformément a I'article 32 de la loi du 6 janvier 1978 modifiée et au Réglement européen n°2016/679/UE du 27 avril 2016), les données personnelles que COLONNA
FACILITY (ci- aprés « CF ») collecte sont obligatoires et nécessaires a exécution de votre contrat. A défaut de fourniture de ces données, CF sera dans I'impossibilité de traiter vos demandes. Les données personnelles
que nous collectons permettent la gestion des Prestations Santé, des Sinistres Prévoyance, des recours et contentieux, des réclamations, des demandes d’exercice de vos droits, I'élaboration de statistiques actuarielles,
la lutte contre la fraude, pouvant conduire a une inscription sur une liste de personnes présentant un risque de fraude (le traitement est alors fondé sur l'intérét légitime du responsable de traitement dans le respect des
droits et intéréts de 'assuré), la lutte contre le blanchiment des capitaux et au financement du terrorisme (le traitement est fondé sur le respect d’une obligation légale incombant au responsable de traitement). Vos données
personnelles sont utilisées afin de répondre aux dispositions légales, réglementaires et administratives en vigueur. Dans le cadre des traitements de CF, vos données, y compris les données dites de santé, peuvent étre
communiquées aux Assureurs, Réassureurs, Organismes Professionnels et sous-traitants habilités, aux sociétés de son groupe et a I'établissement des liaisons informatisées avec votre régime obligatoire d’assurance
maladie. Les données personnelles sont conservées le temps de la relation commerciale ou contractuelle, jusqu’a expiration des délais de prescriptions légaux ou de respect d’une obligation réglementaire. En dehors des cas
énoncés ci-dessus, CF s’engage a ne pas vendre, louer, céder ou donner accés a des tiers a vos données sans votre consentement préalable. Vous bénéficiez d’un droit d’accés, de rectification, de portabilité et d’effacement
de vos données ou encore de limitation du traitement en adressant votre demande au Délégué a la protection des données (DPO) par courrier postal : COLONNA FACILITY - Délégué a la Protection des Données - 41207
ROMORANTIN Cedex. Vous pouvez aussi formuler une réclamation prés de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) - 3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07 ou https://www.cnil.fr

Fait 3 Le‘ ‘ H ‘ HZ‘O‘ ‘ ‘ CACHET DE L’ENTREPRISE

SIGNATURE DE L’ASSURE

Nous vous invitons a nous faire parvenir votre dossier complet, accompagné des piéces justificatives, par e-mail ou par courrier :

sante@cofacility.fr
cda COLONNA FACILITY - 41207 ROMORANTIN CEDEX



