N° Sociétaire : |

BULLETIN D’ADHESION

B Demande d’adhésion 1 Demande de modification de garanties ([ Date d’effet souhaitée : | O | /4| Alo] A |O|

ASSUMED (Association pour les Assurances Médicales)
Cotisation ASSUMED : 5 €, sauf si vous adhérez déja a cette association.

(spécifique aux libéraux)

1 Je souhaite que mon plan de prévoyance entre dans le cadre du dispositif fiscal « Madelin » prévu par les
articles 24 et 41 de la loi du 11/02/1994. Dans ce cas, les seules cotisations relatives aux garanties payables
sous forme de rente ou de revenus de remplacement (rente de conjoint, rente éducation, indemnités
mensuelles frais professionnels et de revenu) seront déductibles de mon revenu imposable. En contrepartie,
les prestations correspondantes seront imposables, conformément aux dispositions de la loi du 11/02/1994.

¥ Je ne souhaite pas que mon plan de prévoyance entre dans le cadre du dispositif fiscal « Madelm »
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Ml ADHERENT (& remplir si différent de I'assuré)

|

Raisonisegiale sbeaiin GRS e i i A
Nom 2RI RR AR B LR L Rresomiishiniisiia il iSRRI SRS
Aamase GG TG LA GBUIIRR S BRI O A G AEMABIERR A Ll \

OM. EMme QMie N°de sociétaire :|S [ST|SIS 141 o] \

.. Kossa Ry .- ROoH VFH\{ D ...... Prénom(s) .. N3 ‘-oui?m\..f .................... |
Adresse flscale. o 66, uaa. e A d
T e L j\\
Codepostal: (9|Z]i R b | Vvile: .Tss L@zdfm&mamﬁ ......................... ﬁ
- Cette adresse constitue-t-elle une domiciliation s| Iﬁque différente de celle de contrats précédemment souscrits ? \
. Qoui Jron \
Date de naissance : | £1¢ || 3| 3\ | Ville de naissance’ : Taawe. ... Département de naissance* 3 | | |
- Situation de famille : Q Célibataire A Marié Q Veuf U Divorcé U Pacsé
fTeprive: - [ | L) bbbl | Telprofessionnel: | | ] | F L L L] |
| Tl portable: o6 |61 1519 (3] 1(9 & Fex: W T |
- NN Spécialité : .. Y1éde cue . /\/W ....... ‘_
\ Avez-vous en charge un mandat électif ? Qoui &on. Si U preciagie duiulibu e iigai L G DTN
*Slvousétesnéaléﬁangenmdlquezlepaysdenammetggencodedepatenm |
‘%\“\“\“ T T T T LT L T T VL L T R R T T T T B R A Y ;U\HNH\H 11
W STATUT ileéraI Date d’installation : IOI /” o | /” 0] -5’ l
Si premiére installation, précisez: Jd’création O reprise £ W
U Mixte : Indiquez la part de vos revenus professionnels : /l 06 ‘?3 .3 ......
4 Remplagant : 1 Thésé L Non Thésé  Période de remplacement/an : Q - 6 mois 1 + 6 mois
\ (O Collaborateur libéral QY AUIreS © ... .o et i
it R R PR R A T LR R L T L R LR L L L L LT T LT L DT T T T T T T LT R R LT MR AR TR A
\\ il MODE D’EXERCICE 0 Exercice individuel a SCMm Q SCP O SEL O Autre
Q Date de création: | | | l I ] |
Si vous exercez en SEL, étes-vous gérant majoritaire ? Qoui O non
Si oui, veuillez fournir une copie des statuts a jour et/ou une attestation de votre expert- .
comptable pour la prise en charge de vos cotisations par la société. |
L e T T T T T T L L L L T L T T T O T L (L LT TR L T LR E T L L T T TR DR




eraux

-
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Wl LA SPHERE PROFESSIONNELLE

LES GARANTIES MENSUELLES EN CAS D’INCAPACITE TEMPORAIRE TOTALE DE TRAVAIL
OU D’INVALIDITE PROFESSIONNELLE

Vous souhaitez des garanties
personnalisées ou vous
exercez en SEL : convention
libre (montants retenus)

Convention 1 Convention 2 Convention 3

Indemnité mensuelle €
frais professionnels

Indemnité mensuelle
de revenu**, invalidité plus,

(allocation conjoint/enfant g g 7 g <
malade intégrée)

Cochez la convention X

retenue

* Les médecins exercant en SEL doivent obligatoirement souscrire a la convention libre. Dans ce cadre, seules les garanties “ indemnité mensuelle
de revenu *, “invalidité plus” et “ allocation conjoint/enfant malade ” sont acquises.
** Cette indemnité est diminuée des prestations CARMF a compter du 91*™ jour d’incapacité.

TERME DES GARANTIES INDEMNITES MENSUELLES
indemnités mensuelles versées jusqu’au :

U 60 anniversaire
65 anniversaire (ou 70°™ anniversaire pour le risque d’accident ou d’agression uniquement et si 'activité
professionnelle est poursuivie)

-> DEUX GARANTIES OPTIONNELLES

Capital d’invalidité professionnelle : Montant |ibl‘le e!!tre 15 000 €et 65 000 €

indiquez le montant de garantie souhaité

Garantie Invalidité Plus : Indiqueu NON

souhaitez-vous souscrire cette garantie ?

Les services « Medi Prévoyance Assistance » sont inclus au sein de votre contrat, sauf demande contraire
expresse 2 joindre a la présente demande d’adhésion.



M LA SPHERE PRIVEE

LES GARANTIES EN CAS DE DECES OU D’INVALIDITE FONCTIONNELLE TOTALE ET DEFINITIVE

~> CAPITAL DECES/IFTD
|« MONTANT (iibre entre 15 000 < et 640 000 <) :

BENEFICIAIRES DU CAPITAL DECES :

I Clause type : En cas de décés de I'assuré, le capital reviendra au conjoint ou co-signataire de PACS
de I'assuré, a défaut, aux enfants de I'assuré, nés ou a naitre, vivants ou représentés, par parts égales,
a défaut, aux héritiers de I’assuré.

1 Clause particuliére :

ESORS OB HECRS BB TRBBUMET i o o5 45 55 tssene 1 —eerein o o eee it e o e

ires désignés en cas de décés sont le conjoint/pacsé et/ou les
ssuré et/ou de son conjoint/pacsé, le capital décés est majoré de 10% par
hénéfbimm tdans a-.'llmite cfe 50%)

-> RENTE DE CONJOINT : EI Temporalre terme 60 ans L‘I Optlon Viagere

Important : Lagaranlie rente de oun;amt peu étre souscrite jusqu’a la veille du 55*™ anniversaire de
rnie Mlamntetemparalm et]usqua la veille du 60*™ anniversaire de ce dernier
paur I tuzm viagére. '

* MONTANT MENSUEL (libre entre 200 € et 4 000 €) :

BENEFICIAIRE DE LA RENTE DE CONJOINT :

Nom du conjoint/co-signataire de PACS : . ... ...
BEERONNE 5 o, crvscccmmoms govasnmsinsn siiss 460 gtonsis s s s s 5 S PR S S RS 515 S o

-> RENTE EDUCATION
|+ MONTANT MENSUEL POUR L'ENSEMBLE DES ENFANTS (iibre entre 200 € et 4 000 <) :

BENEFICIAIRES DE LA RENTE EDUCATION :

-1 Clause type : « mes enfants et ceux de mon conjoint ou co-signataire de PACS nés ou a naitre, jusqu’a
leur 28°™ anniversaire sous réserve qu’ils poursuivent leurs études, sans activité rémunérée permanente »,

i Clause particuliére : Si vous souhaitez désigner nominativement les enfants, merci d’indiquer ci- dessous
leurs nom, prénom ainsi que leur date de naissance.

Nom et Prénom

Né(e) le Nom et Prénom Né(e) le

-Enfan’rl l [ I I [ | -Enfant| l ! l l | |
-Enfantl f | I ] I | -Enfantl l [ | l ’ l

il

-'dam faum Pobjet d'une actualisation systématique lors des

eraux
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MACSF PREVOYANCE

NOM: ..... KOSSAREI . RooHuAND pRENOM : ... N.ilow Far

n° sociErare : L3115 | §1 44|12

Votre contrat se renouvelle chaque année le 1 janvier

Le reglement des cotisations s’effectue uniquement par prélévement automatique sans frais :
- X mensuel 1 trimestriel [ semestriel [ annuel

L "M\IHIn,
i WL "'”Ll il

PRELEVEMENT AUTOMATIQUE : QUELQUES INFORMATIONS.

L'autorisation de prélevement diment remplie, accompagnee d’un relevé d’identité bancaire ou postal ou de CE
doit étre obligatoirement joint au présent bulletin.

Chaque prélévement doit, au minimum, étre égal a 40 €.

Si le montant de la somme prélevée est inférieur a 40 €, la périodicité sera déterminée d’office par trimestre, semestre
ou année.

JOINDRE UN RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE, POSTAL OU DE CAISSE D’EPARGNE.

NOM, PRENOM ET ADRESSE DU DEMANDEUR NOM ET ADRESSE DU DEPOSITAIRE
teneur du com a créditer
KosSSARL Ml Par T
¢a, Rice fx €78qalFe” MACSF prévoyance
92430 LSSy Loy Aol cnvedux cours du Triangle,

N° Soditaire : L | ffnfn(n/(lcm 10 rue de Valmy, 117 773
(ontrat : 92800 PUTEAUX

Periodicité : [ Mensuelle 2 Trimestrielle (2 Semestrielle 3 Annuelle

N® MATIOMAL D'EMETTEUR

NOM ET ADRESSE POSTALE DE L'ETABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE A DEBITER

et bus Pole Blslioa
R Wy
DEniy, PARIT S (004%))

Bureau distributeur

Etablissement Guichet N° de com),

219992 | 0 4 hd |91°|”°|4|3|f1016f?"q




Offre complémentaire santé

Pour toute souscription vous avez
la possibilité de :
® nous contacter par téféphone au

o QR

® vous rendre dans votre délégation
MACSEF la plus proche.

® souscrire en ligne sur notre site
www.macsf.fr

Frais Hospitaliers

» Honoraires, frais chirurgicaux

* Frais de séjour

* Supplément chambre particuliére
* Hospitalisation (& domicils)

Honoraires Médicaux
* Généralistes, Spécialistes, Analyses, etc.

Pharmacie
* Médicaments remboursés par le RO."

Optique
petite correction”
moy. correction”
forte comrection*
(montures + 2 verres ou lentilles)
* Selon grile jointe au tableau des garanties
+ Lentilles non remboursées par ke RO.”
* Chirurgie réfractive /ceil
(traitement de la myopie)
Dentaire
* Soins
» Prothéses remboursées par le R.0.”
* Implants
» Orthodontie remboursée par le R.O."

Prévention - Services

Spécial femmes

* Matemité (naissance ou adoption)

* Dépistage seins - col de I'utérus

* Pilules contraceptives, traitements
oestro-progestatifs, implants contraoeptrfs

Spécial enfants

+ Orthophonie, orthoptie

Spécial hommes

* Diagnostic prostate

Autres

Dépistage tumeurs cutanées - colons

Diagnostic hypertension holter

Vaccins et traitements anti-paludéens

Sevrage tabagique

Orthopédie, appareillage, prothése auditive

100% +50 € | 100 % + 100 € | 100 % + 200 €

100 % + 150 €| 100 % + 200 € | 100 % + 400 €

160 €/enfant
150 %
30€/an

100 % 150 %
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Je joins @ ma demande I’'attestation fournie par la Caisse d'Assurance Vieillesse et Caisse de Prévoyance
obligatoires stipulant que je suis a jour du paiement des cotisations ou j’atteste sur I’honneur avoir fait une
demande d’affiliation (pour 1% installations uniquement).

Je reconnais avoir regu une notice d’information, le tarif en vigueur et une note sur la faculté de renonciation.
Conformément a la LOI du 06.01.1978 «INFORMATIQUE ET LIBERTES», je peux demander communication et
rectification de toute information me concernant qui figurerait sur tout fichier a 'usage de la Société, de ses
mandataires, des réassureurs ou des organismes professionnels concernés (Art. 27 de la Loi n® 78-17 du
6 janvier 1978, modifiée par la loi N°2004-801 du 06/08/2004).

Afin de pouvoir bénéficier du contrat groupe Plan de Prévoyance, je demande expressément a adhérer a
I’Association souscriptrice ASSUMED - 79, rue de Tocqueville - 75017 PARIS, si je he suis pas déja adhérent a
cette association.

“
/

NOUS VOUS RAPPELONS QU’IL EST INDISPENSABLE DE COMPLETER LE QUESTIONNAIRE MEDICAL
JOINT POUR TOUTE DEMANDE D’ADHESION OU D’AUGMENTATION DES GARANTIES.

T T LLLLERLERIANTERELTY L Ty

Signature de I'assuré

s T ol o ; Q\H
Le: %\.o.kl.‘l.o.\o ....... \\
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MACSF
groupe

MACSF assurances - SIREN N° 775 665 631 et MACSF prévoyance - SIREN N° 784 702 375 - Sociétés d'Assurances Mutuelles - Entreprises régies par le Code des Assurances
Siége Social : cours du Triangle - 10 rue de ‘u"alrny_' - 92800 PUTEAUX - Adresse postale : 10 cours du Triangle de I'Arche - TSA 40100 - 92919 LA DEFENSE CEDEX - Tél : 3233

—_——

1516 104 B - 01/2009 - Imp. MACSF.



POUR NOUS CONTACTER
Tél.: 08.20.01.10. 10

\J ATTESTATION

L B PART DEDUCTIBLE CSG

A MONTREUIL, le 3 Mars 2010

RIS REGION PARISIENNE | 5442¢c 967

URSSAF PA

93518 MONTREUIL CEDEX
m’ﬂnl;nﬂ:?ﬁ gt

oﬁmﬁnmlm U967 n

~ww.urssaf.fr

MLE KOSSARI NILOUFAR
NI 271079920403128 66 RUE DE L EGALITE
92130 ISSY LES MOUL INEAUX

° SIRET 48997492300026
.
7

T Mademoiselle,
Afin de vous aider compléter votre déclaration fiscale, je vous pri€ de trouver ci-apres les
pelée en 2009 :

informations concernant la part déeductible de la CSG ap

Déducuble .' Ngndédﬁcllb}ie

Ces sommes ne tiennent pas compte de la contribution au 1€

(CRDS).
Pour tout renseignement complémentaire, n'hésitez pas 2 prendre

URSSAF.
Cordialement.

Le Directeur

X

mboursement de la dette sociale

{ Pm\f;smmxelles 2009* : 3806 € 1833 € :
Reégularisation de cotisations au ttre des revenus
dractivite 2008 : = s
FaEE B smE = . - TOTAL 6778 € 3189 € %

contact avec nos conseillers

=P
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&S L | RELEVE D'DENTITE BANCAIRE

Titglaire du compte ; i
MLLE NILOUFAR KOSSARI - :
CENTRE DE L ANDRA

24 RUE DE LONDRES

75009 PARIS

identification nationale de compte bancairs - &ip

code bancaire indicatif nyméro de compte clé RiB
30002 | oo4re | coo04310676 | 40 |
domiciliation

CL PARIS PORTE D'ORLEANS 00479 ]

1dentification intérnationale de compte bancaire - iax

FRO8 [3000 [200¢ [7900 | 0043 [1067 | Gi0 |
| identifiant in ional banque - sic (adresse swirFr)

CRLYFRPP ) ]

FGOF -5 - P - 12-2006
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- PLAN DE PREVOYANCE DES MEDECINS
Projet d’adhésion au contrat groupe souscrit par ASSUMED
auprés de MACSF prévoyance et MACSF assurances

Projet établi le 09/03/2010 par MAUD BALDASSI - Valable jusqu‘au 31 décembre 2010
Ce tarif change a la date de votre anniversaire
Mademoiselle KOSSARI NILOUFAR Nesociétaire : 5555410

Un plan de prévoyance parfaitement complémentaire a votre régime obligatoire et adapté a vos besoins

Les indemnités mensuelles de revenu et frais professionnels sont versées selon les dispositions prévues aux conditions générales.

* Montant de Iindemnité mensuelle selon e taux dinvalidite retenu

(4 compter de 33%)

CARMF : 2 700 € / mois jusqu'au 36° mois maximum
CARMF : 1 374 € / mois maximum si
invalidité reconnue

1BI--1-2

: | | ; _ REE
Arrét de travail 3 mois 12 mois Passage en invalidité Terme 65 ans
i ou ITT maxi 36 mois
Les indemnités mensuelles en cas d'incapacité temporaire totale de travail sont versées aprés application de la franchise :
= dés le ler jour, en cas d'accident ou d’agression,
= dés le 3éme jour, en cas de maladie avec hospitalisation supérieure ou égale 3 2 nuitées,
= dés le 15éme jour en cas de maladie sans hospitalisation (ou avec hospitalisation inférieure & 2 nuitées).
_ couvertu P i A..m,m
=  Un taux dinvalidité déterminé en fonction d'un baréme professionnel, congu spécialement pour les médecins,
=  Des délais de franchise réduits au minimum,
=  La prise en charge de la grossesse pathologique,
=  Une prime de naissance,
*  Le maintien des indemnités mensuelles a hauteur de 50% dans le cadre d’un mi-temps thérapeutique,
=  La prise en charge de vos cotisations par MACSF prévoyance en cas d'invalidité, méme partielle,
= Une rente éducation pour vos enfants nés ou a naitre et ceux de votre conjoint jusqu‘a 28 ans s'ils poursuivent leurs études,
®  Une aide 24h/24 grace a la convention de « Services d'Aide a la Personne » :
o Une aide & domicile aprés une hospitalisation,
© La garde de votre enfant s'il est malade pour poursuivre votre activité professionnelle,
o La venue d'un proche lorsque vous étes hospitalisés, etc.
CE DOCUMENT N’A PAS DE VALEUR CONTRACTUELLE — VOUS REPORTER A LA NOTICE D'INFORMATION DU PLAN DE PREVOYANCE QUE VOUS
RECONNAISSEZ AVOIR RECUE CE JOUR AVEC LE PRESENT PROJET
Page 2/2
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PLAN DE PREVOYANCE DES MEDECINS
Projet d’adhésion au contrat groupe souscrit par ASSUMED
auprés de MACSF prévoyance et MACSF assurances

Projet établi le 09/03/2010 par MAUD BALDASSI - Valable jusqu'au 31 décembre 2010
Ce tarif change a la date de votre anniversaire

Mademoiselle KOSSARI NILOUFAR N°sociétaire : 5555410
Vous étes née le 22/07/1971 Date d'effet souhaitée : 01/04/2010
Vous avez choisi la convention n° 03

= 8090,00 € our 2074,40 €
o 5390,00 €
BZ
E & 5000,00 € oul 660,00 € '
74 . 3
© _ Capital d'lmralidigé_ Professionnelle GARANTIE NON SOUHAITEE =
e —— e
 Garantie Invalidité Plus 1300,00 € 257,79 €
o Capital Décésf Invalldlté Fonoﬂonnelle otale at
. ) 15000,00 €
30000,00 € NON 46,50 €
plé;en cas d'amdent cle la rcuiation 45000,00 €

| (Avec un plafond de 1 280

RenmEducahon Mensuella GARANTIE NON SOUHAITEE ---

Rente de Conjoint Mensuelle jusqu’a 60 ans GARANTIE NON SOUHAITEE - -

| SPHERE PRIVEE

_ smloesdma la Personne (S.A.P.) i out NON 8,00 €

Adhésion Amaatmn ASSUMED e OBLIGATOIRE NON 5,00 €

(1) Indemnité mensuelle de revenu : ce montant varie en fonction des durées d'arrét de travail et des prestations versées par la caisse de
retraite, voir le détail en page suivante. L'allocation conjoint enfant malade est incluse dans cette garantie. Son montant n'est cependant pas
déductible au titre de la loi Madelin.

C‘arzsabvns dedwwles du revenu fmpusabufe (dans fa limite du plafond annuel) ' 2973,65 €

Ce projet est établi en fonction de votre dge et du tarif au jour de sa réalisation. La cotisation indiquée et la prise d'effet des garanties
proposées sont subordonnées a acceptation médicale. Ce document n’a pas de valeur contractuelle.
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