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INFORMATION RELATIVES À L’ENTREPRISE

Entreprise (Raison sociale)  _________________________________________________________________  Sigle _____________________________________
Dénomination commerciale  _____________________________________________________  Groupe commercial ____________________________________
N° Siren  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|   Forme juridique ____________________________________________________________________________________
Nic du siège social  |__|__|__|__|__|   Adresse du Siège social _________________________________________________________________________________
Code postal  |__|__|__|__|__|   Ville ____________________________________________________________________________________________________
Tél.  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   Email _____________________________________________________________________________________________
Date de création de l’entreprise  |__|__|__|__|__|__|   Code NAF (E-APE) _______________________________________________________________________
Activité principale  ________________________________________________________________________________________________ N° IDCC |__|__|__|__|

Adresse de correspondance  ___________________________________________________________________________________________________________
Code postal |__|__|__|__|__|   Ville  ____________________________________________________________________________________________________
Tél. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   Email  _____________________________________________________________________________________________
Identité du dirigeant : Nom / Prénom  ___________________________________________________________________    Statut :    Salariés       Non salarié
Effectif Cadres (1) :  ___________________________________________________   Effectif Non cadres (2) :  ____________________________________________
En cas de reprise de l’entreprise, nom du précédent exploitant   __________________________________________________________________________
Nature juridique de la reprise  __________________________________________________  CCN appliquée  _________________________________________
Ancien N° SIREN  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Expert-comptable : nom de votre Expert-Comptable  ____________________________________________________________________________________
Adresse __________________________________________________________________________________________________________________________
Code postal |__|__|__|__|__|  Ville  ____________________________________________________________________________________________________
Email  ___________________________________________________________________________________________________________________________

___ GARANTIES DÉCÈS / INCAPACITÉ – INVALIDITÉ / RENTE ÉDUCATION
Je soussigné (e)  ____________________________________________________________ , agissant en qualité de __________________________________________________________
ayant pouvoir d’engager l’entreprise, déclare :   adhérer, en faveur des catégories de personnel choisies ci-dessous, au titre des garanties 
“Décès – Incapacité de travail – Invalidité et Rente éducation” auprès de   KLESIA Prévoyance – OCIRP (cocher la case), en vertu : 

 d’une convention ou accord collectif d’entreprise,   d’un référendum,   d’une décision unilatérale de l’employeur.
Ces garanties ne peuvent être adoptées qu’en complément du régime conventionnel des Hôtels-Cafés-Restaurants souscrit auprès de KLESIA Prévoyance et de l’OCIRP.

(1) TA : salaire limité au plafond de la Sécurité sociale – (2) TB : salaire compris entre 1 fois et quatre fois le plafond de la Sécurité sociale.
(3) Personnel relevant des articles 4, 4 bis et 36 de la CCN du 14 mars 1947. – (4) Personnel ne relevant pas des articles 4, 4 bis et 36 de la CCN du 14 mars 1947.
* Cette option permet de répondre strictement à l’obligation de la Convention collective nationale du 14 mars 1947 qui prévoit la prise en charge par l’Employeur d’une cotisation
égale à 1,50 % TA affectée en priorité au risque décès au profit de ses salariés cadres. Par conséquent, il incombe à l’entreprise de prendre en charge la cotisation du régime com-
plémentaire ainsi que l’intégralité de la cotisation du régime conventionnel (0,80 % TA) pour respecter cette obligation.
PIÈCES A JOINDRE
n Extrait de Kbis de moins de 3 mois.
n Justificatif d’identité du représentant légal.
n  Si le signataire de la demande d’adhésion n’est pas le représentant légal de l’entreprise, le mandat reçu de ce dernier lui donnant le pou-

voir d’engager l’entreprise ainsi que son justificatif d’identité. 
légal ainsi qu’un justificatif d’identité du mandataire.

n Etat du personnel de la catégorie à assurer.

Salariés en arrêt de travail - Si vous avez des salariés en arrêt de travail, une cotisation supplémentaire 
peut être demandée, remplir l’imprimé « Renseignements à fournir » (réf. 000.837) 
Je reconnais avoir reçu les conditions générales du régime de prévoyance complémentaire, comportant les condi-
tions d’assurance et notamment les modalités d’entrée en vigueur de la garantie. 
La présente adhésion prend effet après acceptation de l’organisme assureur, constatée par l’émission de 
Conditions particulières ou d’un certificat d’adhésion fixant la date d’effet de l’adhésion, accompagné d’une notice 
d’information par salarié concerné dont un exemplaire sera à lui remettre. 

Fait à _____________________________________________________

Le _________________________________________________________

SIGNATURE ET CACHET DE L’ENTREPRISE

ZONE RÉSERVÉE

N° Entreprise :

N° Siren :

Code apporteur :

Nom et adresse apporteur :

DEMANDE D’ADHÉSION
au contrat collectif complémentaire 
des hôtels cafés restaurants
à retourner impérativement accompagnée de l’état du personnel à : 
KLESIA Prévoyance -Entreprise 3-5 - CS 30027 - 93108 Montreuil Cedex

Conformément à la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, les informations transmises via ce formulaire sont destinées à KLESIA Prévoyance en sa qualité de responsable du traitement, et pourront être transmises aux 
entités du Groupe de protection sociale KLESIA ainsi qu’à ses éventuels réassureurs, prestataires, délégataires de gestion et partenaires commerciaux. Les données sont collectées avec votre consentement dans le cadre 
de notre relation contractuelle à des fins de gestion et de prospection commerciale, et pourront également être utilisées à des fins de lutte contre la fraude. Les données sont conservées durant la relation contractuelle, puis 
jusqu’aux termes des délais de prescription. Vous disposez de la faculté d’introduire une réclamation auprès de l’autorité de contrôle compétente ainsi qu’un droit d’accès, de rectification, d’effacement, de limitation, de 
portabilité et d’opposition pour motif légitime aux données personnelles vous concernant. Pour exercer ce droit, merci d’effectuer votre demande auprès de : KLESIA - Service INFO CNIL - CS 30027  93108 Montreuil 
Cedex, ou par courriel à l’adresse suivante : info.cnil@klesia.fr 

KLESIA PRÉVOYANCE – INSTITUTION DE PRÉVOYANCE RÉGIE PAR LES DISPOSITIONS DU TITRE III DU LIVRE IX DU CODE DE LA SÉCURITÉ SOCIALE - SIÈGE SOCIAL :  4 RUE GEORGES PICQUART - 75017 PARIS    OCIRP – ORGANISME COMMUN 
DES INSTITUTIONS DE RENTE ET DE PRÉVOYANCE - UNION D’INSTITUTIONS DE PRÉVOYANCE RÉGIE PAR LES DISPOSITIONS DU TITRE III DU LIVRE IX DU CODE DE LA SÉCURITÉ SOCIALE – 17 RUE MARIGNAN CS 50  003 - 75008 PARIS

CATÉGORIE 
DE PERSONNEL

CHOIX DE L’OPTION

TA (1) EXTENSION À LA TB (2)

  Cadres (3)

 Effectif

|____________________    |

  Option 1 * 
Taux de cotisation : 0,70 % TA

Option 2 (uniquement si l’option 1 sur la TA choisie) 
 oui     non Taux : 2,50 % TB

  Option 3 
Taux de cotisation : 1,15 % TA

Option 4 (uniquement si l’option 3 sur la TA choisie) 
  oui     non Taux : 2,75 % TB

  Non cadres (4) 

 Effectif

|____________________    |

  Option 1 

Taux de cotisation : 0,20 % TA

Option 2 (uniquement si l’option 1 sur la TA choisie) 
  oui     non Taux : 1,33 % TB

Option 3 
  oui     non Taux : 1,20 % TB



TABLEAU RECAPITULATIF DES GARANTIES  
Prévoyance complémentaire cadres et non cadres 
au contrat conventionnel des hôtels cafés restaurants

Garanties cadres Garanties non cadres

Option 1 Option 2 Option 3 Option 4 Option 1 Option 2 Option 3*

Décès de base / Invalidité absolue et définitive (1)

Célibataire, Veuf(ve), Divorcé(e) ou séparé(e) 
judiciairement de corps + 190 % de TA 300 % de TB

+ 190 % de TA
majorés de  

100 % de TA  
par enfant à charge

300 % de TB
majorés de  

100 % de TB  
par enfant à charge

+ 40 % de TA 190 % de TB 150 % de TB

Marié(e) non séparé(e) judiciairement de corps 
Partenaire de PACS Concubin(e) + 240 % de TA 350 % de TB

+ 290 % de TA
majorés de  

100 % de TA  
par enfant à charge

400 % de TB
majorés de  

100 % de TB  
par enfant à charge

+ 40 % de TA 190 % de TB 150 % de TB

Décès accidentel  (supplémentaire au décès de base) (2)

En cas de décès dans les 6 mois  
suivant l’accident.

100 % 
du capital décès  

de base

100 % 
du capital décès  

de base

100 % 
du capital décès  

de base

100 % 
du capital décès  

de base

100 % 
du capital décès  

de base

100 % 
du capital décès  

de base

100 % 
du capital décès  

de base

Double effet (3) 

100 % 
du capital décès  

de base

100 % 
du capital décès  

de base

100 % 
du capital décès  

de base

100 % 
du capital décès  

de base

100 % 
du capital décès  

de base

100 % 
du capital décès  

de base

100 % 
du capital décès  

de base

Rente éducation (4) (en cas de décès ou d’invalidité absolue et définitive, si enfants à charge du salarié)

Jusqu’au 8e anniversaire - 12 % de TB - 12 % de TB - 12 % de TB 12 % de TB
À compter du 8e anniversaire et jusqu’au 
18e anniversaire (26e anniversaire en cas de 
poursuite d’études)

- 18 % de TB - 18 % de TB - 18 % de TB 18 % de TB

OU Rente de conjoint substitutive (si absence d’enfant à charge)

Rente versée pendant  
5 ans au maximum - 5 % de TB - 5 % de TB - 5 % de TB 5 % de TB

Incapacité de travail Franchise de 30 jours d’arrêt de travail continu Franchise de 90 jours  
d’arrêt de travail continu

Du 31e jour au 90e jour
80 % 

du salaire de 
référence (5)

80 % 
du salaire de 
référence (5)

80 % 
du salaire de 
référence (5)

80 % 
du salaire de 
référence (5)

À compter du 91e jour
80 % 

du salaire de 
référence (6)

80 % 
du salaire de 
référence (5)

80 % 
du salaire de 
référence (6)

80 % 
du salaire de 
référence (5)

75 % 
du salaire de 
référence (6)

75 % 
du salaire de 
référence (5)

70 % 
du salaire de 
référence (5)

Invalidité

1re catégorie (7)

50 % 
du salaire de 
référence (6)

50 % 
du salaire de 
référence (5)

50 % 
du salaire de 
référence (6)

50 % 
du salaire de 
référence (5)

50 % 
du salaire de 
référence (6)

50 % 
du salaire de 
référence (5)

45 % 
du salaire de 
référence (5)

2e et 3e catégories (8)

80 % 
du salaire de 
référence (6)

80 % 
du salaire de 
référence (5)

80 % 
du salaire de 
référence (6)

80 % 
du salaire de 
référence (5)

75 % 
du salaire de 
référence (6)

75 % 
du salaire de 
référence (5)

70 % 
du salaire de 
référence (5)

* L’option 3 Non cadres est une extension des garanties du régime conventionnel à la tranche B 

(1) pour les salariés justifiant d’un mois continu d’ancienneté dans l’entreprise (sans condition d’ancienneté en cas de décès consécutif à une maladie professionnelle)
(2) pour les salariés justifiant d’un mois continu d’ancienneté dans l’entreprise (sans condition d’ancienneté en cas de décès consécutif à un accident de travail ou de trajet)
(3) en cas de décès simultané ou postérieur du conjoint du salarié non séparé, du partenaire de PACS ou du concubin notoire avec des enfants à charge et nés de l’union
(4) pour les salariés justifiant d’un mois continu d’ancienneté dans l’entreprise (sans condition d’ancienneté en cas de décès consécutif à un accident de travail, de trajet ou à une maladie 

professionnelle)
(5) sous déduction des prestations brutes de la Sécurité sociale : le salaire de référence est identique à celui choisi pour la cotisation
(6) sous déduction des prestations brutes versées par la Sécurité sociale et de celles servies au titre du régime conventionnel :  

le salaire de référence est identique à celui choisi pour la cotisation
(7) ou taux d’incapacité consécutive à un accident du travail ou à une maladie professionnelle supérieur ou égal à 33 % et inférieur à 66 %
(8) ou taux d’incapacité consécutive à un accident du travail ou à une maladie professionnelle égal ou supérieur à 66%

KLESIA PRÉVOYANCE – INSTITUTION DE PRÉVOYANCE RÉGIE PAR LE CODE DE LA SÉCURITÉ SOCIALE - SIÈGE SOCIAL :  4 RUE GEORGES PICQUART - 75017 PARIS      OCIRP – ORGANISME COMMUN DES 
INSTITUTIONS DE RENTE ET DE PRÉVOYANCE - UNION D’INSTITUTIONS DE PRÉVOYANCE RÉGIE PAR LE CODE DE LA SÉCURITÉ SOCIALE – 17 RUE MARIGNAN CS 50 003 - 75008 PARIS




