
 



 
LA COMPLEMENTAIRE SANTE DESSALARIÉS 

Le 1er janvier 2016, vos salariés devrontavoiraccès à unecomplémentairesantécollective (loi 
ANI du 14 juin2013). 

 

Une couverture de frais desanté. 

L’employeurprend en charge au minimum 50% de lacotisation. 

Siunsalariéestauchômage,ilbénéficiedumaintiendesgarantiessantépouruneduréemaxde12mois. 
 
 
 

DES AVANTAGES POUR L’ENTREPRISE ET SESSALARIES  
 

L’entreprise 
 

Répond à ses obligations légales

Fidéliseourecrute lessalariés 

Déduit les cotisationsversées de son bénéficeimposable 

Lescotisationsverséesauprofitdessalariéssontexonéréesdecotisationssociales 

 

Lesalarié 
 

Disposed’unminimumdecouvertureprévueparlespartenairessociaux 

Bénéficied’unecouverturesantéentrepriseetpeutchoisirleniveaudesesrenfortsfacultatifs

Agarantieséquivalentes,letarifproposéestplusavantageuxqueceluid’uncontratindividuel

Quipartdel’entreprisebénéficiedumaintiendegaranties 

Bénéficiedetarifpréférentielpoursesassurancesautomobileethabitation 

 
 

UNE PROTECTIONMODULABLE 
 

L’ Entreprisedécide du niveau de garantie pour sessalariés :Hospitalisation, soin,optique,dentaire, 
médecinedouce. 

 

Le Salariépeutchoisird’augmenter les garantiesdéterminées par l’entreprise. Le coût 
decesrenfortsest à leurcharge. 

 



 
 

DEMANDE DE DEVIS 
 

Nom Prénom : ______________________________________   Camping : 
_____________________________________________________ 
Adresse : 
____________________________________________________________________________________________________________ 
Numéro de téléphone : _______________________________   E-mail  : 
______________________________________________________ 
 

PREVOYANCE DU CHEF D’ENTREPRISE 
- Votre date de naissance : _______________  
- Pratiquez-vous des sports dangereux :  Non  Oui : ___________________________  
- Etes-vousfumeur :    Non  Oui  
- Vosrevenus mensuels :        _______________ € 
- Vosbesoins  :  

Protégervosproches en cas de décès  Garantirunerente pour vosenfants en cas de décès 
Garantirvosrevenus en casd’arrêtde travail  Garantirunerente pour votre conjoint en cas de décès 
Garantirvosrevenus en casd’invalidité 

 

COMPLEMENTAIRE SANTE du chef d’entrepriseet de safamille 

 

COMPLEMENTAIRE SANTE des salariés (CDI uniquement) 

 

RESPONSABILITÉ CIVILE DES MANDATAIRES SOCIAUX 
- Raison Social : ________________  
- CA des 3 dernièresannées : ________________   ________________    ________________ 
- Effectif :   ________________ 
- Formejuridique :  ________________ 
- SIRET :   ________________ 

 
GARANTIE HOMME CLÉ  

                                DEVIS 1   DEVIS 2 
Nom Prénom :  _____________________   _____________________ 
Date de naissance :  _____________________   _____________________ 
Fumeur :   oui      non    oui      non 
Sport(s) Pratiqué(s):   _____________________   _____________________ 
Capital souhaité :  _____________________€   _____________________€ 

 
Vous 

ASSURE 1 
Votre conjoint 

ASSURE 2 
Enfant 1 Enfant 2 Enfant 3 

Prénom  
Nom 

     

Date de naissance       

Caisse Régime obligatoire 
OUrattaché à 

 
Assuré 1 
 

Assuré 1 
Assuré 2 

Assuré 1 
Assuré 2 

Assuré 1 
Assuré 2 

Portez-vous des lunettes?  
Si oui, à quelrythme les changez-vous ? 

     

Allez-vousvoir des spécialistesappliquant des  
dépassementsd’honoraires? sioui, à quellefréquence? 

     

Fraisdentaires à venir ?      

Souhaitez-vousuneprise en charge pour 
unechambreparticulière en casd’hospitalisation ? 

     

Etes-vousadeptes de la médecinedouce ? 
sioui, combien de consultations avez-vous par an ? 

     

 Salarié 1 Salarié 2 Salarié 3 Salarié 4 Salarié 5 Salarié 6 Salarié 7 
Nom   
Prénom        
Date de naissance  
OU age        
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