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Les garanties santé CFE-CGC FCCS sont assurées par Audiens Santé Prévoyance, Institution de prévoyance autorisée sous le numéro 983 par arrêté ministériel du 15 novembre 1991, 
régie par le Livre IX Code de la Sécurité sociale, soumise au contrôle de l’ACPR, 4 place de Budapest - CS 92459 - 75436 PARIS Cedex 09.

Siège social : 74 rue Jean Bleuzen • 92170 Vanves • www.audiens.org

CFE-CGC FCCS
Garantie Santé

Comment retourner ce dossier ?

SIMPLE & RAPIDE

Par mail à : 
leboucherdidier@gmail.com

Vous trouverez ci-joint une demande d’affi liation pour les 
garanties frais de santé mises en place par la Fédération CFE-
CGC de la culture, de la communication et du spectacle (FCCS). 

Les données suivies d’un astérisque doivent être obligatoirement 
complétées pour la bonne exécution de la gestion de votre 
contrat. 

KIT D’AFFILIATION DU PARTICIPANT

Une question ?

06 87 29 62 34
Monsieur Didier Le Boucher

SNELD – FCCS
Mutuelle – Formation
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LES  AUDIENS 

Assistance 24 heures/24 et 7 jours/7
en cas d’accident, de maladie ou d’hospitalisation imprévue ou programmée.

Tiers payant
Dispense d’avance de frais auprès des professionnels de santé, sous condition.

Reste à charge maitrisé 

avec le réseau de soins Sévéane.

Aides possibles de l’action sociale 

en cas de dépenses de santé importantes ou de difficultés de paiement.

Services de e-santé 

MédecinDirect et Deuxième Avis proposés aux assurés 

Audiens Santé Prévoyance, sans délai de carence ni surcoût.

Espace client Audiens 

En ligne ou sur application pour faciliter la gestion de votre contrat 

et simplifier vos démarches (Carte de tiers payant dématérialisée, 

suivi de remboursements, simulation du reste à charge, consultation de la notice 

et des exemples de remboursements, envoi de justificatifs, 

demande de prise en charge hospitalière, géolocalisation des professionnels 

du réseau de soins, mise à jour de votre situation familiale).
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Garantie Santé 
FCCS

Merci de compléter impérativement votre Numéro de Sécurité sociale ci-dessous*

Pour faciliter le traitement numérique du dossier, merci de ne pas agrafer les documents.

IDENTIFICATION DU PARTICIPANT*

Numéro de Sécurité sociale à indiquer impérativement en haut de la page 

 Madame   Monsieur

Nom  Prénom 

Né(e) le  Ville et pays de naissance 

 Célibataire   Marié(e)   Concubin(e)   Pacsé(e)   Divorcé(e)   Veuf(ve)

Adresse 

Code postal  Commune 

Tél.  Mobile 

Courriel 

SITUATION DU PARTICIPANT*

Je confirme être un ressortissant de la Fédération 

 qui bénéficie ou a bénéficié d’une couverture auprès d’Audiens Santé Prévoyance au titre d’une entreprise adhérente.

 qui est âgé de moins de 80 ans à la date d’eff et de l’affi  liation.

* Saisie obligatoire

Demande d’affi liation au contrat collectif 
à adhésion facultative

MODALITÉ DU CONTRAT*

Niveau de couverture souscrit

 Renfort   Confort

Date d’effet souhaitée

Date d’effet de l’affiliation au contrat de santé FCCS 
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Garantie Santé 
FCCS

Merci de compléter impérativement votre Numéro de Sécurité sociale ci-dessous*

Pour faciliter le traitement numérique du dossier, merci de ne pas agrafer les documents.

COUVERTURE DES AYANTS DROIT*

Souhaitez-vous rattacher vos ayants droit au présent contrat ? 

 Oui   Non

Si vous choisissez d’étendre la couverture à vos ayants droit, leur niveau de garantie sera identique au vôtre. 

Merci de reporter dans le tableau ci-dessous les informations afférentes aux ayants droit que vous souhaitez inclure au contrat.  

BÉNÉFICIAIRE 1

 Conjoint   Concubin(e)   Pacsé(e)

Nom  Prénom 

Né(e) le  Ville et pays de naissance 

N° de Sécurité sociale  

BÉNÉFICIAIRE 2 – enfant à charge

Nom  Prénom 

Né(e) le  Ville et pays de naissance 

N° de Sécurité sociale  

BÉNÉFICIAIRE 3 – enfant à charge

Nom  Prénom 

Né(e) le  Ville et pays de naissance 

N° de Sécurité sociale  

BÉNÉFICIAIRE 4 – enfant à charge

Nom  Prénom 

Né(e) le  Ville et pays de naissance 

N° de Sécurité sociale  

Demande d’affi liation au contrat collectif
à adhésion facultative pour les ayants droits 

* Saisie obligatoire
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Garantie Santé 
FCCS

Merci de compléter impérativement votre Numéro de Sécurité sociale ci-dessous*

Pour faciliter le traitement numérique du dossier, merci de ne pas agrafer les documents.

TARIFS DE LA COUVERTURE
Les tarifs sont exprimés en pourcentage du plafond mensuel de la Sécurité sociale (PMSS)1 susceptible d’évoluer chaque année.

Les cotisations ne sont pas les mêmes entre un participant seul et un participant avec des ayant droits (enfants et/ou conjoint). 

Vous pouvez décider d’étendre la couverture à vos ayants droits. 

Si vous choisissez d’étendre la couverture à vos ayants droit, leur niveau de garantie sera identique au vôtre. 

Les cotisations de votre contrat seront prélevées directement sur votre compte bancaire.

RÉGIME GÉNÉRAL

Niveau de couverture souhaité Tarifs mensuels

Renfort

Participant 2,27 %

Enfant à charge 

(gratuité à partir du 3e enfant)
0,95%

Conjoint, concubin, pacsé 1,93%

Confort

Participant 2,82 %

Enfant à charge 

(gratuité à partir du 3e enfant)
1,18%

Conjoint, concubin, pacsé 2,40%

1. Pour en savoir plus, consultez www.ameli.fr.
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Garantie Santé 
FCCS

Merci de compléter impérativement votre Numéro de Sécurité sociale ci-dessous*

Pour faciliter le traitement numérique du dossier, merci de ne pas agrafer les documents.
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EXEMPLE : COMMENT REMPLIR LE MANDAT DE PRÉLÈVEMENT SEPA ?

Désignation du créancier

AUDIENS SANTÉ PRÉVOYANCE

74 rue Jean Bleuzen

92177 Vanves Cedex

Identifi ant : créancier SEPA FR54ZZZ399357

En signant ce formulaire de Mandat de prélèvement SEPA , vous autorisez AUDIENS SANTÉ 

PRÉVOYANCE à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte. Vous bénéficiez 

du droit d’être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous 

avez passée avec elle. Toute demande de remboursement doit être présentée dans les 8  semaines 

suivant la date de débit de votre compte. 

NB : Vos droits concernant le présent Mandat de Prélèvement SEPA sont expliqués dans un document 

que vous pouvez obtenir auprès de votre banque.

Inscrivez vos nom, prénom 

et adresse complète

Inscrivez les coordonnées 

de votre Relevé d’Identité Bancaire 

(vous trouverez cette pièce 

dans votre carnet de chèques), 

n’oubliez pas de le joindre 

à votre mandat de prélèvement SEPA

Datez et signez le mandat 

de prélèvement SEPA

Désignation du créancier

AUDIENS SANTÉ PRÉVOYANCE

74 rue Jean Bleuzen

92177 Vanves Cedex

Identifi ant : créancier SEPA FR54ZZZ399357

En signant ce formulaire de Mandat de prélèvement SEPA, vous autorisez AUDIENS SANTÉ PRÉVOYANCE à 

envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte. Vous bénéficiez du droit d’être remboursé 

par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Toute 

demande de remboursement doit être présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte. 

NB : Vos droits concernant le présent Mandat de Prélèvement SEPA sont expliqués dans un document que 

vous pouvez obtenir auprès de votre banque.

VOTRE MANDAT DE PRÉLÈVEMENT SEPA - PRÉLÈVEMENT RÉCURRENT*

 Madame   Monsieur

Nom  Prénom 

Adresse 

Code postal  Commune 

Coordonnées bancaires – Désignation du compte à débiter 

BIC 

IBAN 

N’oubliez pas de signer et de joindre un RIB comportant les mentions BIC & IBAN 

Fait à Le Signature

Si le titulaire du compte n’est pas l’affi  lié, merci de nous préciser si vous êtes liés par 

 Lien de parenté  Autre 

Comet
X

Paul
74 rue de la Paix

Vanves

Vanves

92179

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

00/00/0000

Mandat de prélèvement SEPA

VOTRE MANDAT DE PRÉLÈVEMENT SEPA - PRÉLÈVEMENT RÉCURRENT*

 Madame   Monsieur

Nom  Prénom 

Adresse 

Code postal  Commune 

Coordonnées bancaires – Désignation du compte à débiter 

BIC 

IBAN 

N’oubliez pas de signer et de joindre un RIB comportant les mentions BIC & IBAN 

Fait à Le Signature

1

2

3

Le mandat de prélèvement SEPA remplace l’autorisation de prélèvement. Pour la mise à jour de votre dossier, il est à nous retourner complété et signé 

accompagné d’un RIB et d’une copie de votre pièce d’identité uniquement si le compte bancaire n’est pas ouvert auprès d’un établissement français. 

Si le titulaire du compte n’est pas l’affi  lié, merci de nous préciser si vous êtes liés par 

 Lien de parenté  Autre 
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Garantie Santé 
FCCS

Merci de compléter impérativement votre Numéro de Sécurité sociale ci-dessous*

Pour faciliter le traitement numérique du dossier, merci de ne pas agrafer les documents.

DOCUMENTS À FOURNIR
Merci de joindre à la présente demande d’affiliation :

 � Pour la mise en place de la télétransmission Noémie : l’attestation de vos droits Sécurité sociale et celles de vos ayants droits, 

téléchargeables sur le site de la Sécurité sociale ameli.fr ;
 � Pour le paiement des cotisations : le mandat de prélèvement SEPA complété et signé ; une copie de votre pièce d’identité en cours de 

validité (CNI, passeport, carte de séjour), uniquement si vous n’êtes pas domiciliés en France et/ou si votre compte bancaire ne l’est pas. 
 � Pour le paiement des prestations et le prélèvement des cotisations : un relevé d’identité bancaire (RIB). Si les prestations des 

bénéficiaires doivent être versées sur un compte différent, joignez les RIB correspondants. 
 � Justificatifs pour l’affiliation des ayants droit :

 – Conjoint(e) : copie du livret de famille.
 – Concubin(e) : attestation sur l’honneur selon laquelle le salarié déclare vivre en couple sous le même toit depuis au moins 

deux ans ou, si cette durée est inférieure à deux ans, qu’un enfant est né de cette union.
 – Pacsé(e) : attestation de PACS.
 – Enfants étudiants entre 21 et 27 ans inclus : un certificat de scolarité et une attestation de droits à la Sécurité sociale. 
 – Enfants à la recherche d’une première activité rémunérée entre 21 et 25 ans inclus : une attestation d’inscription à Pôle Emploi. 
 – Enfants en contrat d’apprentissage entre 21 et 25 ans : une copie du contrat d’apprentissage.
 – Enfants en situation de handicap : une copie de la carte d’invalidité. 

Pour les autres cas, merci de vous référer à la notice d’information.

Je certifie que mes déclarations sont exactes, complètes et sincères.

Fait à Le

Signature de l’adhérent participant

Dématérialisation 

Dans le cadre de la présente relation contractuelle, Audiens Santé Prévoyance se réserve le droit de poursuivre la relation sur un support durable autre que le papier. Vous 

bénéficiez néanmoins du droit de vous y opposer et de demander à recevoir la documentation contractuelle au format papier. 

 Je m’oppose au support durable autre que le papier. 

Par ailleurs, vous pouvez revenir sur votre décision à tout moment et par tout moyen, auprès de votre interlocuteur habituel. 

Protection des données à caractère personnel 

Les informations vous concernant, collectées dans la présente demande d’affiliation, sont nécessaires à la gestion et à l’exécution du contrat souscrit (la base légale du 

traitement est la nécessité d’établir et d’exécuter un contrat avec vous), et peuvent nous permettre de vous adresser des offres et informations de la part d’Audiens Santé 

Prévoyance ou d’autres entités du Groupe Audiens par courrier, email ou sms (la base légale du traitement est notre intérêt légitime à vous informer de nos actualités et à 

promouvoir nos services ou votre consentement). Elles peuvent, dans ce cadre, être transmises à des sous-traitants ou à d’autres entités du Groupe Audiens. Ces données 

sont conservées pour la durée nécessaire à votre adhésion, à la gestion et l’exécution de votre affiliation par Audiens Santé Prévoyance puis jusqu’à expiration des délais 

légaux de prescription applicables en assurance de personnes. Toutes les données demandées dans cette fiche doivent obligatoirement être fournies. Dans le cas contraire, 

nous ne serons pas en mesure de vous fournir un conseil adapté, ou d’établir ou d’exécuter un contrat avec vous. Sélectionnez le(s) mode(s) de contact que vous acceptez de 

la part du groupe Audiens et ses entités pour recevoir les informations et offres sur les produits ou services : par email :  Oui  Non, par SMS :  Oui  Non. Conformément 

à la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 et au Règlement Général sur la Protection des Données du 27 avril 2016, vous bénéficiez, dans les conditions et limites 

prévues par la réglementation et sous réserve de justifier votre identité, de droits d’accès, de rectification et d’effacement des données vous concernant, d’opposition et de 

limitation du traitement, du droit de retirer votre consentement à tout moment, ainsi que du droit à la portabilité de vos données. Ces droits peuvent être exercés : par courrier 

électronique adressé à   dpo@audiens.org ; par courrier postal adressé à DPO - Audiens Santé Prévoyance, 74 rue Jean Bleuzen, 92170 VANVES. Si vous estimez, après 

nous avoir contactés, que vos droits ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation à la CNIL. Pour avoir plus d’informations sur le traitement de vos données 

personnelles, veuillez consulter notre politique de confidentialité à l’adresse suivante : https://www.audiens.org/accueil/protection-des-donnees.html 

Lutte contre le blanchiment et le financement du terrorisme 

Les informations recueillies lors de la souscription et la gestion de ce contrat peuvent être utilisées dans le cadre de la lutte contre le blanchiment des capitaux et le financement 

du terrorisme. La personne concernée dispose d’un droit d’accès qui s’exerce auprès de la CNIL dans les conditions définies à l’article L561-45 du Code Monétaire et Financier. 

BLOCTEL 

Vous bénéficiez du droit de vous inscrire gratuitement sur la liste d’opposition au démarchage téléphonique en allant sur le site www.bloctel.gouv.fr

 �Pour plus de détails sur vos garanties et les modalités d’application, se reporter à la notice d’information remise 
par votre fédération. 

 �Pour toutes vos demandes de modifi cation liées à votre conjoint, vos ayants droit, vos coordonnées ou vos 
options, une seule adresse : leboucherdidier@gmail.com

SIMPLE & RAPIDE

Pensez à simplifi er vos démarches en 
nous renvoyant ce document par mail 
à leboucherdidier@gmail.com

PAPIER


