Fonds de prévention
et d’accompagnement social

Actions collectives en entreprise

Formulaire de demande

|Enregistrer || Imprimer || Réinitialiser |

Client Entreprise

Nom de P’entreprise adhérente

N°Siret |1 1 1 v 110 0111

Effectif de ’entreprise

Adresse de ’entreprise

Code Postal L+ 1 1+ 1 | Ville

Représentant légal de I’entreprise

Nom

Fonction

Téléphone Lo [+ [ [ 1| 1] e-malil

Contrat
N° Contrat
Type de contrat : [] Frais de santé [] Prévoyance

Date de prise d’effet du Fonds de prévention et d’accompagnement sociale L1 | 1 | 1+ 1 1 |

Convention collective nationale de rattachement de I’entreprise

Cotisation au Fonds de prévention et d’accompagnement social : Jos5% [2%

Cotisation & un fonds dédié : [] oui [l Non

Contact Intermédiaire — Nom de votre Courtier en assurance ou de I'agence Generali

Nom de I'intermédiaire

Nom du conseiller

Téléphone Lo [+ [ [ | 1| e-malil
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Description de la demande d’actions collectives

Veuillez préciser le contexte et le besoin identifié :

Signature client

Fait a el o 0]

Signature du représentant légal
de ’entreprise

Cadre réservé a Generali

Choix du prestataire

Montant de la prestation €

Commentaires

Ce dossier est a renvoyer a actionsocialecollective@generali.com

Objet : Demande d’actions collectives au titre du Fonds de prévention
et d’'accompagnement social de Generali

FR

Si vous imprimez ce document,
pensez a le trier !

Generali Vie, Société anonyme au capital de 341 059 488 euros - Entreprise régie par le Code des assurances - 602 062 481 RCS Paris 212
N° d’identifiant unique ADEME FR232327_03PBRYV - Siege social : 2 rue Pillet-Will - 75009 Paris
Société appartenant au Groupe Generali immatriculé sur le registre italien des groupes d’assurances sous le numéro 026
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