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GENERATIONS SOLIDAIRES

DECLARATION DEPENDANCE

CONTRAT N°93006IDCPO1

Cette déclaration est nécessaire pour I'étude de votre demande de prise en charge. Pour autant, elle ne garantit pas le versement
de la prestation. Cette déclaration est a remplir et a retourner, accompagnée des piéces justificatives a I'adresse suivante :
CCAS - DIRECTION PREVOYANCE ASSURANCES - 8 RUE DE ROSNY - BP 629 - 93104 MONTREUIL CEDEX - TEL : 01 84 980 980

ORGANISME ASSUREUR : Solimut Mutuelle de France, Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du Code de la Mutualité et au contréle de |'Autorité de Contrdle Prudentiel
et de Résolution (A.C.P.R.: 4 place de Budapest - CS 92459 - 75436 Paris Cedex 9), immatriculée au répertoire SIRENE sous le numéro 383 143 617, dont le siege social est
situé au Castel Office, 7 quai de la Joliette, 13002 Marseille.

IDENTIFICATION DE L'ASSURE(E)

Nom et Prénom(s) :
Date de naissance:| | Il [ L [ | | | Ville de naissance :
Adresse :
Code postal: | Ville :
Numéro de Sécurité Sociale: L LI I [ JL [ /LI I 1L 1 1 JL [ ] ] A o

DECLARATION DE DEPENDANCE

Date de reconnaissance de la dépendance:l | L | [ [ | | |

Niveau de GIR:[J Niveaul [ Niveau2 [ Niveau3 [ Niveau 4
(les niveaux GIR 5 & 6 sont exclus de la garantie dépendance).

PIECES A FOURNIR

LE DOSSIER COMPREND :
« Le formulaire de déclaration daté et signé en un seul exemplaire
* Notification de la dépendance
- Attestation médicale d'état de dépendance remplie par vous ou votre représentant légal avec I'aide de votre médecin traitant ou médecin

hospitalier comprenant le niveau de dépendance et date de la survenance d’'entrée en dépendance.
- Ou un certificat médical comprenant le niveau de dépendance, délivré par le médecin traitant avec la date de la survenance d'entrée en
dépendance.
- Ou certificat médical relatif a une demande d'Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) comprenant le niveau de dépendance et |a date de
survenance d'entrée en dépendance.
¢ Photocopie de votre piece d’identité recto/verso

Merci de vous reporter au verso pour la signature du document \



TRAITEMENT DES DONNEES PERSONNELLES

Les données a caractere personnel recueillies font I'objet d'un traitement par Solimut Mutuelle de France en tant qu'organisme assureur (ci-apres
dénommée « la Mutuelle ») et la Caisse Centrale d'Activités Sociales du Personnel des Industries Electriques et Gazieres (C.C.A.S) en sa qualité de
gestionnaire conformément a la loi n°78-17 Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée et au réeglement européen 2016/679 du 27 avril
2016.

Les données recueillies sont nécessaires afin de procéder a I'étude de la demande de prestation et au réglement de la prestation le cas échéant.
Ces traitements sont fondés sur leurs nécessités dans le cadre de I'exécution du contrat, ainsi que dans le cadre du respect des obligations légales
de la Mutuelle.

Les données sont conservées pendant une durée limitée, déterminée en fonction de |a finalité du recueil et du traitement des données. Les données
nécessaires a I'exécution des contrats sont conservées pendant toute la durée d'affiliation et jusqu'a expiration des délais de prescriptions légales
applicables a l'activité de la Mutuelle.

Le bénéficiaire dispose d'un droit d'acces, de rectification, d'effacement, d'opposition, de limitation, de définition de directives et de portabilité (res-
titution ou transfert) quant aux données le concernant. Toutes les demandes donneront lieu a une premiere réponse de la Mutuelle dans un délai
d'un mois. Certaines données pourront étre exclues du champ des droits d'acces dans certaines circonstances, notamment dans le cadre du respect
d'une obligation |égale de la Mutuelle. Une justification de I'identité pourra étre demandée afin de prendre en compte la demande.

Le bénéficiaire peut, a cette fin, contacter le Délégué a la Protection des Données soit par mail a dpo.smf@solimut.fr, soit par courrier a :
DPO - SMF, Castel Office - 7 quai de la Joliette - 13002 MARSEILLE.

Le Bénéficiaire peut également, le cas échéant, introduire une réclamation aupres de la Commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL)
a l'adresse suivante : 3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07.

SIGNATURE DU DECLARANT

Le signataire certifie exactes les informations communiquées. L'article 441-7 du Code Pénal punit d'un an d'emprisonnement et de 15 000 euros
d’amende le fait d'établir une attestation ou un certificat faisant état de faits matériellement inexacts, de falsifier une attestation ou un certificat
originairement sincére ou de faire usage d'une attestation ou d'un certificat inexact ou falsifié.

Fait a le

Signature de I'assuré(e) ou de son représentant légal (préciser son nom et sa qualité)

Précédée de la mention « lu et approuvé »
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