n APICIL PREVOYANCE COLLECTIVE
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NOTICE EXPLICATIVE
DESIGNATION DE BENEFICIAIRE

Votre employeur a choisi le Groupe APICIL pour votre régime de prévoyance. A ce titre, vous bénéficiez de garanties en cas
de déces.

Vous avez la possibilité si vous le souhaitez de modifier I'ordre dans lequel vos héritiers pourraient bénéficier des capitaux qui
leur reviendraient en cas de déces.

Rappel des dispositions prévues par le régime de prévoyance mis en place par votre entreprise
En l'absence de dispositions particuliéres, le capital garanti est versé, a votre déces :

e en priorité a votre conjoint survivant non divorcé, non séparé de corps judiciairement,

e a défaut, a votre partenaire avec lequel vous étes lié par un PACS,

e a défaut, a votre concubin notoire et justifiant d’'une domiciliation commune a la date du déces,

e a défaut et a parts égales entre eux, a vos enfants nés ou a naitre, vivants ou représentés,

e a défaut et a parts égales entre eux, a vos pére et mére vivants,

e 3 défaut a vos héritiers.

MODALITES PRATIQUES
- Si vous choisissez I'ordre réglementaire ci-dessus prévu par votre contrat, VOUS N’AVEZ PAS A NOUS RENVOYER

L'IMPRIME « BULLETIN DE DESIGNATION DE BENEFICIAIRE »
- Si vous choisissez de désigner expressément un ou plusieurs bénéficiaire(s), IL FAUT IMPERATIVEMENT COMPLETER
ET RENVOYER L'IMPRIME « BULLETIN DE DESIGNATION DE BENEFICIAIRE » CI-JOINT.

COMMENT RENVOYER VOTRE DESIGNATION DE BENEFICIAIRE :

- Compléter ce document, joignez une copie de votre carte nationale d’identité ou de votre passeport

- Scannez I'ensemble de ces documents pour les déposer sur votre espace client (apicil.com) ou a défaut par courriel
a l'adresse suivante : gestion.prevoyance@apicil.com

- Ou par courrier a : Apicil Prévoyance Service décés BP47 69642 Caluire et Cuire Cedex

IMPORTANT

Nous vous rappelons que vous pouvez modifier ultérieurement et a tout moment cette désignation en complétant et en
adressant un nouveau bulletin.

Vous pouvez effectuer cette démarche a tout moment, par exemple lors d’'un changement de situation familiale
(mariage, naissance d’un enfant, séparation, divorce, ...) ou lors du décés d’un bénéficiaire désigné.

Tout imprimé raturé, surchargé, faisant apparaitre plusieurs écritures, incomplet, non daté, non signé est
irrecevable et entraine I'application de la clause contractuelle.

Afin d’éviter toute ambiguité, il est vivement conseillé d’étre le plus précis possible sur I'identité des bénéficiaires désignés.

—> Sivous désignez vos enfants (petits-enfants) et afin qu’ils soient tous bénéficiaires, vous devez mentionner « mes
enfants nés ou a naitre ». Vous pouvez ajouter la mention « vivants ou représentés », afin que la part due au
bénéficiaire prédécédé revienne a ses propres descendants.

—> Si vous désignez plusieurs bénéficiaires, il est impératif d'indiquer la répartition du capital entre eux (soit : en
pourcentage, « a parts égales » ou « a défaut » s’ils viennent en rangs successifs). En I'absence de telles précisions,
vous serez réputé avoir choisi une répartition « a parts égales ».

Il est recommandé de modifier la clause bénéficiaire lorsque celle-ci n’est plus appropriée.

APICIL PREVOYANCE, Institution de prévoyance régie par le code de la Sécurité sociale et enregistrée sous le numéro SIREN
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BULLETIN DE DESIGNATION DE BENEFICIAIRE

COORDONNEES DE L'ENTREPRISE
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réglementaire prévu par mon contrat et rappelé dans la notice explicative, le bénéfice de la garantie en cas de décés soit
attribué a :

Désignation libre : (nom, prénom, date et lieu de naissance, adresse, répartition)

NOM icvvrrsierssrsssessssssssssssssssssssssssss PFENOM(S) ! vivrssesssssssssssssssnsssssssnssnnnnes DA€ d€ NAISSANCE ...,
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Si plus de 4 bénéficiaires, indiquer les informations sur papier libre, daté et signé

Selon les dispositions testamentaires déposées chez Maitre...........c.cc.c....... T NOtaire @ fvvvveveviieieiieeeean Code postal : ......
a défaut mes héritiers.

J'atteste que cette désignation annule et remplace toute désignation réalisée antérieurement.
Joindre la copie de votre carte nationale d’identité ou de votre passeport

Fait @ & oo le @ e Signature

Les informations recueillies sur ce document sont enregistrées dans un fichier informatisé par APCIL Prévoyance pour la gestion de votre contrat. La base légale du
traitement est I’'exécution du contrat. Les informations collectées seront communiquées aux services compétents intervenant dans ce cadre ainsi qu’aux tiers diment
habilités lorsque cette communication est strictement nécessaire pour la finalité déclarée. Les données sont conservées pour une durée de 5 ans a I'échéance du contrat
ou de 10 ans a compter du décés du souscripteur, a laquelle s’ajoutent les régles de prescription applicable. Vous pouvez accéder aux données vous concernant, les
rectifier, demander leur effacement ou exercer votre droit a la limitation du traitement de vos données. Vous pouvez également retirer votre consentement, vous opposer
au traitement de vos données, vous pouvez écrire a dpo@apicil.com ou a I'adresse : Groupe APICIL, Délégué a la protection des données (DPO), 38 rue Frangois Peissel,
69300 Caluire-et-Cuire. Si vous estimez que vos droits ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation auprés de la CNIL. Plus de détails sur
www.apicil.com/protection-des-donnees-personnelles.
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