
P
O

E
X

2G

IMP
ENT

0
7/

20
23

 R
ég

im
e 

co
m

pl
ém

en
ta

ire
 s

an
té

 - 
E

L
A

C

KIT D’AFFILIATION SALARIÉ

Espaces de Loisirs,  
d’Attractions et Culturels

Régime complémentaire frais de santé



Comment retourner ce dossier ? Une question ?

0173 173 932
Puis choix 2 

Du lundi au vendredi  
de 9 h 00 à 18 h 00

ou par courrier à :
Audiens Santé Prévoyance
Affiliations
TSA 30400
92177 Vanves Cedex

SIMPLE & RAPIDE

Par mail à :  
affiliations@audiens.org

Vous trouverez ci-joint un kit d’affiliation comprenant : 
 ■ Une demande d’affiliation aux garanties frais de santé obligatoires 
mises en place au sein de votre entreprise (p.4)

 ■ Une demande d’affiliation aux garanties auxquelles vous pouvez 
souscrire à titre facultatif :

 - extension de la couverture à votre conjoint(e) (p.5)
 - renforcement du niveau des garanties (p.6)

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

Les garanties Espaces de Loisirs, d’Attractions et Culturels Santé Audiens sont proposées par Audiens Santé Prévoyance, Institution de prévoyance régie par le Livre IX du Code de la Sécurité sociale.  
Autorisée sous le numéro 983 par arrêté ministériel du 15 novembre 1991. Immatriculée au SIRENE sous le N° 384 268 413.  

Soumise au contrôle de l’ACPR, sise 4 place de Budapest – CS 92459 – 75436 PARIS cedex 09 dont le siège social est au 74 rue Jean Bleuzen – 92170 Vanves

Document interactif, optimisé pour Adobe Acrobat Reader  Télécharger

https://get.adobe.com/fr/reader/
https://get.adobe.com/fr/reader/
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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 sécurisé  
sur audiens.org pour faciliter la gestion de votre contrat et simplifier  

vos démarches (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).

Application mobile Audiens 
Envoi des justificatifs, carte de tiers payant dématérialisée,  

estimation des remboursements, etc.

Cas de dispense d’affiliation
Il est prévu par la législation certains cas de dispense d’affiliation à un contrat santé collectif. Vous pouvez retrouver la liste des cas de 

dispense sur le site www.urssaf.fr. La dispense reste à l’initiative du salarié. Elle doit donc toujours être formulée par écrit.
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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.

Espaces de Loisirs, 
d’Attractions  
et culturels

IDENTIFICATION DE L’ENTREPRISE*

Raison sociale 

Adresse 

Code postal  Commune 

Tél.  Courriel 

IDENTIFICATION DU SALARIÉ*

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

 Madame   Monsieur

Nom  Prénom 

Date d’entrée du salarié dans l’entreprise 

Date d’effet de l’affiliation frais de santé 

CATÉGORIE DU SALARIÉ*

 Cadre permanent   Non-cadre permanent

Nature du contrat de travail

 CDI   CDD jusqu’au    Temps partiel, à  %

• •—
Numéro de SIRET* figurant sur le bulletin de salaire 

À COMPLÉTER PAR L’EMPLOYEUR

* Saisie obligatoire

Bulletin individuel d’affiliation

Assurez-vous de communiquer à vos salariés, les notices d’information et la documentation 
leur permettant d’améliorer leur niveau de garantie. 
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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.

Espaces de Loisirs, 
d’Attractions  
et culturels

IDENTIFICATION DU SALARIÉ*

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 

COUVERTURE DES AYANTS DROIT AVEC PRISE EN CHARGE PAR VOTRE ENTREPRISE*

Si votre employeur a choisi un contrat couvrant vos ayants droit (conjoint(e) et/ou enfant(s)), vous devez les y inscrire. Votre 
employeur prendra en charge alors au moins 50 % de la cotisation de vos ayants droit. 

BÉNÉFICIAIRE 1
 Conjoint(e)   Concubin(e)   Pacsé(e)

 À charge   Non à charge

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  

À COMPLÉTER PAR LE SALARIÉ

Demande d’affiliation au contrat collectif obligatoire

* Saisie obligatoire
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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.

Espaces de Loisirs, 
d’Attractions  
et culturels

COUVERTURE FACULTATIVE DES AYANTS DROIT SANS PARTICIPATION  
DE VOTRE ENTREPRISE*

Si votre employeur n’a pas choisi un contrat couvrant votre conjoint(e) non à charge (percevant un revenu professionnel ou 
de remplacement), vous pouvez décider de l’y inscrire moyennant une cotisation supplémentaire entièrement à votre charge. 
Les cotisations afférentes seront prélevées directement sur votre compte bancaire. Le niveau de garanties sera 
identique à celui choisi par votre employeur.
Exemple : mon entreprise a souscrit au niveau de Base conventionnelle sur le régime Général. Si je souhaite étendre la couverture 
à mon conjoint(e), le tarif de mon conjoint(e) sera de 1,30 % du Plafond Mensuel de la Sécurité sociale soit 47,66 € (3666 €* 1,30 %) 
avec le PMSS 2023.

Souhaitez-vous rattacher votre conjoint(e) non à charge au présent contrat ?

 Oui   Non

Les tarifs sont exprimés en pourcentage du plafond mensuel de la Sécurité sociale (PMSS1), susceptible d’évoluer chaque 
année. Pour en savoir plus, consultez www.ameli.fr

Le niveau 4 ne peut être souscrit qu’en complément du niveau 3. 

Seul l’employeur peut souscrire au niveau 4.

Niveaux Tarif mensuel conjoint(e) non à charge

RÉGIME GÉNÉRAL

Base conventionnelle (niveau 1) 1,30 %

Niveau 2 1,87  %

Niveau 3 2,32   %

Niveau 3 
+ 
Niveau 4 (non responsable)

   2,32 %
+

0,22 %

RÉGIME ALSACE-MOSELLE

Base conventionnelle (niveau 1) 0,82 %

Niveau 2 1,22  %

Niveau 3 1,53   %

Niveau 3 
+ 
Niveau 4 (non responsable)

   1,53 % 
+ 

0,15 %

1. PMSS fixé à 3 666€ en 2023 

Demande d’affiliation des ayants droit à titre facultatif
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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.

Espaces de Loisirs, 
d’Attractions  
et culturels

Demande d’affiliation aux options facultatives

OPTIONS FACULTATIVES POUR AMELIORER VOS GARANTIES *

Vous pouvez choisir d’améliorer les garanties de la couverture santé de votre employeur en souscrivant à une option facultative 
moyennant le paiement de cotisations supplémentaires qui seront prélevées directement sur votre compte bancaire.
Si vous choisissez de souscrire à une option facultative, cette dernière s’appliquera de la même manière à l’ensemble des 
bénéficiaires du contrat (salarié(e), enfant(s) et conjoint(e) si choix préalable de l’extension de la couverture).
Exemple : Votre entreprise dont le siège social est situé à Paris a souscrit un contrat de Niveau 2. En tant que célibataire avec un 
enfant, si vous souhaitez bénéficier d’une couverture correspondant à l’option 3, la cotisation supplémentaire sera de 0,46 % du 
PMSS soit 16,86 € (3666 € * 0,46 %) avec le PMSS 2023, à votre charge exclusive.

Souhaitez-vous renforcer votre couverture via une option facultative ?

 Oui   Non
Si oui, merci de cocher ci-dessous l’option souhaitée en fonction du niveau souscrit par votre entreprise.

TARIFS DES OPTIONS FACULTATIVES
Les tarifs sont exprimés en pourcentage du PMSS1 (Plafond Mensuel de la Sécurité sociale), susceptible d’évoluer chaque 
année. Pour en savoir plus, rendez-vous sur ameli.fr.

À NOTER
 ■ La structure de cotisations qui s’applique aux options est identique à celle qui a été retenue par votre entreprise pour la 
garantie de base.

 ■ Les cotisations indiquées ci-dessous s’ajoutent à celles de la garantie de base retenue par l’employeur. 
 ■ Cochez l’option à laquelle vous voulez souscrire, en fonction de celle à laquelle votre entreprise a souscrit. 

Si votre entreprise a souscrit la Base conventionnelle (niveau 1), vous avez la possibilité d’opter pour l’Option 2 ou 3

Options

Structures de cotisation

Famille Conjoint(e) non à charge

RÉGIME GÉNÉRAL

 Option 2 0,56 % 0,57 %

 Option 3 1,02 % 1,02 %

RÉGIME ALSACE-MOSELLE

 Option 2 0,39 % 0,40 %

 Option 3 0,71 % 0,71 %

1. PMSS fixé à 3 666€ en 2023
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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.

Espaces de Loisirs, 
d’Attractions  
et culturels

Si votre entreprise a souscrit au niveau 2 , vous avez la possibilité d’opter pour l’Option 3

Options

Structures de cotisation

Famille Conjoint(e) non à charge

RÉGIME GÉNÉRAL

 Option 3 0,46 % 0,46 %

RÉGIME ALSACE-MOSELLE

 Option 3 0,32 % 0,32 %

1. PMSS fixé à 3 666€ en 2023

Si votre entreprise a souscrit au niveau 3, vous bénéficiez déjà du niveau maximum de garanties.
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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.

Espaces de Loisirs, 
d’Attractions  
et culturels
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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 autoris ez 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 2023

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 autoris ez 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

00/00/2023

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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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.

Espaces de Loisirs, 
d’Attractions  
et culturels

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

 ■ pour la mise en place de la télétransmission Noémie : une photocopie de l’attestation jointe à la carte Vitale pour chaque bénéficiaire ;
 ■ pour le paiement des prestations : un relevé d’identité bancaire (RIB). En l’absence de ce document le versement de vos prestations 
sera suspendu dans l’attente de sa transmission. Si les prestations des bénéficiaires doivent être versées sur un compte différent, 
joignez les RIB correspondants. Si le compte bancaire et/ou le titulaire du compte ne sont pas domiciliés en France, une copie de la 
pièce d’identité, en cours de validité, du titulaire du compte (CNI, passeport, carte de séjour).

 ■ 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(é) : attestation de PACS.
 - Enfants de plus de 21 ans : certificat de scolarité, contrat d’apprentissage, avis de situation Pôle emploi daté de moins de 3 mois ou 
attestation justifiant le versement d’une allocation relative aux personnes handicapées. 

 ■ Si vous avez souscrit à une extension de la couverture à vos ayants droit à titre facultatif ou à une option facultative, le mandat SEPA 
dûment complété et signé.

Pour les ayants droit bénéficiant d’un contrat frais de santé auprès d’un autre organisme assureur, si vous souhaitez que la télétransmission 
ne s’effectue pas auprès d’Audiens Santé Prévoyance, précisez les nom(s) et prénom(s) ci-dessous :

Par la signature du bulletin d’affiliation, en cas d’affiliation de mon conjoint à charge, j’atteste sur l’honneur que ce dernier ne déclare 
aucun revenu d’activité professionnelle et de remplacement à l’administration fiscale. 
À tout moment, il peut vous être demandé votre avis d’imposition comme justificatif pour votre conjoint à charge.

Fait à Le

Signature et cachet de l’entreprise Signature du salarié

Pensez à simplifier vos démarches  
en nous renvoyant ce document par mail  
à affiliations@audiens.org

SIMPLE & RAPIDE

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

SQUARE-SMALL Pour plus de détails sur vos garanties et les modalités d’application, se reporter à la notice 
d’information remise par votre employeur. Vous pouvez également améliorer votre couverture santé  
en souscrivant une option à titre individuel : n’hésitez pas à nous joindre au 0173 173 737
SQUARE-SMALL Pour toutes vos demandes de modification liées à votre conjoint(e), vos bénéficiaires  
ou vos coordonnées, une seule adresse : affiliations@audiens.org

PAPIER
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