
 
 

  

  
 
 

 

            
 

 
 

 

BULLETIN INDIVIDUEL D’AFFILIATION 
 

AU REGIME FRAIS DE SANTE 

 

 

1- SOCIETE (A COMPLETER PAR L’EMPLOYEUR) 

Entité : __  ACCENTURE SAS   __   ACCENTURE TECHNOLOGY SOLUTIONS    __  ACCENTURE POST TRADE PROCESSING     __  ACCENTURE FRANCE DEFENSE          

  
Date d’entrée du salarié dans le régime : __ __  / __ __ / __ __ __ __                                                       __   REGIME GENERAL      __   REGIME LOCAL  
                                                  

 

Cotisation : 1 ADULTE AVEC OU SANS ENFANT                     Collège : Ensemble du personnel         Matricule (SAP ID) :  __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 
 

2- SALARIE (A COMPLETER PAR LE SALARIE) 
  

Numéro de Sécurité sociale    __   __ __   __ __   __ __   __ __ __   __ __ __   /  __  __                  Date de naissance   __ __ / __ __ / __ __ 
  

Nom         __I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__   Prénom __I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I_    

Adresse   __I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I_  I       

                      _I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I_  I       

Code Postal   __  __  __  __  __          Ville     _ I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__ 
 
3- TELETRANSMISSION ENTRE LA SECURITE SOCIALE ET GENERATION (A COMPLETER PAR LE SALARIE) 
 

En complément de la télétransmission de mes décomptes de Sécurité sociale vers Génération, je souhaite en faire bénéficier mes enfants : 

 __  OUI        __  NON  (car ils bénéficient de la complémentaire santé ou mutuelle de mon conjoint/concubin)  
  

Si vous cochez « NON », il conviendra de nous faire parvenir les décomptes de la complémentaire santé de votre conjoint/concubin.  
En effet la Sécurité sociale n’accepte qu’une seule connexion par assuré. 

4- BENEFICIAIRE(S) A GARANTIR AU TITRE DE L’ASSURANCE COMPLEMENTAIRE SANTE (A COMPLETER PAR LE SALARIE) 
 

                             Nom / Prénom                       Date de naissance                                    N° de Sécurité sociale 
Enfant à charge  __________________________    __    _   __ __ / __ __ / __ __       __   __ __   __ __   __ __   __ __ __   __ __ __   /  __  __ 

Enfant à charge  __________________________    __    _   __ __ / __ __ / __ __       __   __ __   __ __   __ __   __ __ __   __ __ __   /  __  __ 
Enfant à charge  __________________________    __    _   __ __ / __ __ / __ __       __   __ __   __ __   __ __   __ __ __   __ __ __   /  __  __ 

Enfant à charge  __________________________    __    _   __ __ / __ __ / __ __       __   __ __   __ __   __ __   __ __ __   __ __ __   /  __  __ 
 

5- INSCRIPTION GRATUITE AUX SERVICES EN LIGNE (A COMPLETER PAR LE SALARIE) 

 Je souhaite être prévenu par e-mail des remboursements effectués par Génération : 
 

 - à l’adresse suivante ___  _______       __                                                                              _  @ _ __  _______       __                                           _   
 

 - à la fréquence suivante (au choix)  __  A chaque remboursement    __  Tous les mois avec un récapitulatif au format pdf 
 

Avec les services en ligne, accédez en exclusivité à de nombreuses fonctionnalités dont l’accès à des applications santé/bien-être, l’envoi d’alerte à 
la fréquence de votre choix ou l’archivage automatique pendant deux ans de vos décomptes de remboursement. Retrouvez l’ensemble de ces services 
dans votre espace personnel (www.generation.fr).  
NOUVEAU : Téléchargez sur votre smartphone ou votre tablette l’appli mobile Génération ! Plus d’infos sur www.generation.fr 
 

 
J’atteste l’exactitude des renseignements contenus dans ce document, m’engage à signaler toute modification et à restituer en cas de cessation de 
l’assurance les cartes ou attestations de prise en charge (Tiers-Payant Santé), qui m’auront été transmises tant pour moi-même que pour les membres 
de ma famille.  

Je déclare avoir été informé(e) que les réponses et informations fournies dans le présent document valent acceptation de la procédure d’échange des 
données avec la Sécurité sociale en respect de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés et qu’il m’est 
possible d’exercer mon droit d’accès et de rectification des informations me concernant en m’adressant à GENERATION, 29080 QUIMPER CEDEX 9 . 
Conservation sous forme numérisée : l’assuré et le souscripteur ont pris note que Génération pourra conserver le présent document sous la seule 
forme numérisée. Ils reconnaissent par ailleurs que tous les documents qu'ils pourraient par la suite communiquer à Génération, quel qu'en soit leur 
support, seront également susceptibles d'être conservés exclusivement sous forme numérisée. Ils acceptent donc expressément comme mode de 
preuve la version électronique de l'ensemble de ces documents conservés dans les systèmes informatiques de Génération. 
Si vous souhaitez recevoir nos offres commerciales ou celles de nos partenaires par mail, sms ou mms veuillez cocher la case ci-contre. □  
Si vous souhaitez que vos données de santé soient utilisées par nos partenaires à des fins d’étude de vos besoins spécifiques, veuillez cochez la case 
ci-contre. □ 
Si vous ne souhaitez pas que les autres données figurant sur le présent document soient utilisées par les partenaires commerciaux de Génération ou 
recevoir des informations complémentaires, promotions et sollicitations par téléphone ou par voie postale de Génération et ses partenaires, veuillez 
cochez la case ci-contre. □  
 
Vous disposez à tout moment d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition pour motifs légitimes aux données personnelles aux informations vous 
concernant. Pour exercer ce droit, merci d'effectuer votre demande auprès de : Génération 12b rue de Kerogan - 29000 Quimper ou à l’adresse mail 
contact@generation.fr.  

               Date                                         
          

     __ __ / __ __ / __ __ 
   
 
 
 
 
 
 

Signature du salarié : 
 

Nous vous remercions du soin que vous avez apporté à remplir ce bulletin. 
Merci de retourner ces éléments à GENERATION 29080 QUIMPER Cedex 9.   

 

2022/A 



 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Pour le salarié  
 Votre Attestation salarié mutuelle obligatoire (document employeur attestant de la date d’entrée sur le régime) 

disponible grâce au lien suivant : https://benefitsfrance.accenture.com/Reports.aspx?dom=1&mod=1&repid=1 
 
 
Pour les enfants à compter de 21 ans  
 Certificat de scolarité, contrat d'apprentissage, notification de rejet pôle emploi, Attestation sur l'honneur 

"Incapacité à travailler" et Attestation de versement (ou de non versement pour ressources supérieures au 
plafond) aux allocations pour adultes handicapés. 

 


