
KLESIA TNS PRÉVOYANCE
TRAVAILLEURS  
INDÉPENDANTS

GARANTIES 
PRÉVOYANCE



FISCALITÉ MADELIN
Bénéficiez d’un cadre fiscal 
avantageux : 
vos cotisations sont déductibles 
de votre revenu imposable  
à l’exception de celles relevant 
des garanties décès
avec versement de capital. 
(Article 154 bis du Code Général  
des Impôts.)

KLESIA TNS PRÉVOYANCE 
Une offre conçue pour sécuriser 
vos revenus et ceux de votre famille 
en cas de coup durs

Pierre, 44 ans, gérant d’une SELARL :

Au cas où il m’arriverait quelque 
chose, je veux protéger ma 
famille. J’ai donc choisi de garantir 
à mes proches un capital  
de 56 000 € en cas de décès.
De plus, en souscrivant à l’option 

rente éducation,   j’assure un avenir serein  
à mes enfants en leur permettant d’achever 
leurs études. »

Le développement et la réussite de votre entreprise reposent  
sur vos épaules. Vous savez faire front !  
Mais êtes-vous protégé(e) en cas de maladie ou d’accident ? Si vous êtes 
contraint(e) d’interrompre votre activité, les prestations du régime de 
prévoyance obligatoire dont vous relevez (Régime Social des Indépendants) 
sont insuffisantes. Une couverture complémentaire est indispensable  
pour renforcer votre sécurité financière et celle de votre famille.

Découvrez notre solution adaptable selon vos besoins et ressources.

Céline, 35 ans, bijoutière à Paris, a dû interrompre  
son activité suite à une fracture du tibia :

KLESIA TNS PRÉVOYANCE prend le relais  
en cas de coup dur : j’ai perçu des indemnités 
journalières qui ont compensé la perte  
de revenu subie. »



Comment adhérer ? 
Remplissez et adressez-nous dans l’enveloppe « confidentiel » jointe :
➜  Le bulletin d’adhésion complété et signé
➜  Le bulletin de désignation du (ou des) bénéficiaire(s)
➜  Le questionnaire médical complété, à envoyer dans l’enveloppe « confidentiel » fermée
➜  Le mandat de prélèvement SEPA accompagné d’un RIB

KLESIA TNS PRÉVOYANCE 
Bénéficiez d’une garantie simple, 
complète et solide

En cas de décès
Vos proches reçoivent soit un capital, 
soit une rente dont le versement  
est garanti à vie. Vous  pouvez renforcer  
leur protection en souscrivant aux options 
« rente de conjoint » / « rente d’éducation ».

En cas d’invalidité
Si vous êtes contraint d’arrêter 
définitivement ou partiellement 
votre activité, une rente vous est versée.

En cas d’arrêt de travail
Vous percevez un revenu complémentaire, 
sous forme d’indemnités journalières 
(après expiration de la franchise 
que vous avez choisie).

KLESIA Mut’

Zone réservée 
Nom  :  
Prénom :   
Code int. :  
Code apporteur :   
 

IDENTIFICATION DE L’ADHÉRENT(E)

 Monsieur           Madame          Nom d’usage :  

Nom de famille :    Prénom  

Date de naissance    Nº Sécurité sociale       Clé   

Adresse  

 

Code postal           Ville    Tél. domicile             

Tél. portable           E-Mail  

Situation de famille :     célibataire        marié(e)        veuf(ve)        divorcé(e)        séparé(e)        pacsé(e)        union libre   

Nombre d’enfants à charge :    

PROFESSION

J’exerce l’activité déclarée ci-dessous depuis au moins deux ans consécutifs :     oui       non

Profession exacte      NAF/APE   
Votre classe professionnelle :       CP1       CP2       CP3          Revenus annuels (imposition N-1)      €

Dans le cadre de votre profession, voyagez-vous à l’étranger ? :       oui       non

Si oui, dans quel(s) pays et quelle fréquence annuelle ?  

Nom -  Adresse  de votre expert-comptable  

Code postal           Ville    Tél.             

À REMPLIR SI VOUS ÊTES CRÉATEUR D’ENTREPRISE

Je suis créateur d’entreprise :     oui       non       Cochez obligatoirement la case correspondante
Date d’inscription au Registre du Commerce ou des Métiers    

 création d’entreprise        changement de statut        autre 

Nom de l’entreprise   

Adresse  

 

Code postal           Ville    № Siren   
Forme juridique :     entreprise individuelle        EURL        SARL        autre     

ADHÉSION

  Je souhaite adhérer au contrat KLESIA TNS Prévoyance

À partir du     sous réserve de l’acceptation de l’Assureur

Âge limite d’adhésion : moins de 65 ans

PÉRIODICITÉ ET MODE DE PAIEMENT

Je souhaite que la périodicité de mes cotisations soit :

  mensuelle       trimestrielle       semestrielle       annuelle

Je choisis de payer mes cotisations par :

   prélèvement automatique       chèque
(joindre un mandat de prélèvement SEPA et un relevé d’identité bancaire)

RENTE ÉDUCATION - ENFANT(S) BÉNÉFICIAIRE(S)

NOM ET PRÉNOM DATE  
DE NAISSANCE MONTANT DE LA GARANTIE

1er enfant

2e enfant

3e enfant
 

4e enfant
 

DEMANDE INDIVIDUELLE 
D’ADHÉSION
KLESIA TNS PRÉVOYANCE
à retourner à KLESIA Mut’  
BP 419 - 07504 Guilherand-Granges Cedex

BULLETIN DE DÉSIGNATION  
DU BÉNÉFICIAIRE  DE L’ASSURANCE DÉCÈS 
KLESIA TNS PRÉVOYANCE
CONFIDENTIEL

Le présent document a pour but de permettre à l’assuré(e) de désigner le(s) bénéficiaire(s) de son assurance décès. Conformément aux dispositions 
contractuelles, le capital (ou la rente si le contrat est souscrit dans le cadre de la loi « Madelin ») est payable :

  au conjoint,
  à défaut, aux enfant(s) de l’assuré(e), vivants ou représentés, par parts égales entre eux,
  à défaut, aux héritiers de l’assuré(e).

Toutefois, l’assuré(e) peut stipuler une désignation de bénéficiaire(s) différente qui, pour être valable, doit être déclarée à Klesia Mut’.  
Dans ce cas, il y a lieu de remplir le cadre prévu à cet effet, après avoir pris connaissance des conseils figurant ci-dessous.
Si un précédent bulletin a déjà été rempli, la présente désignation viendra en substitution.

À REMPLIR PAR L’ASSURÉ(E)
Nom d’usage et prénom  :  
Nom de famille :  
Né(e) le  :    à  
N° de Sécurité sociale : 
Adresse  :  
Code postal :  Ville  
Situation de famille :     célibataire        marié(e)        veuf(ve)        divorcé(e)        séparé(e)        pacsé(e)        union libre   

Désigne comme bénéficiaire(s) de  l’assurance décès souscrite :

RECOMMANDATIONS 
Nous attirons votre attention sur le fait que l’assurance décès jouera en faveur des personnes expressément désignées sur ce document.
Pour cela, il convient d’identifier le plus précisément possible la ou les personne(s) concernée(s) en indiquant leur nom, prénom, date et lieu de 
naissance, qualité ou parenté éventuelle ou, pour un organisme, sa raison sociale et son adresse.
Il est recommandé de désigner plusieurs bénéficaires successifs “à défaut” (Monsieur X, à défaut Monsieur Y…).
En effet, si un seul bénéficiaire est nommé et qu’il décède avant l’assuré(e), le capital sera attribué dans l’ordre contractuel défini ci-dessus.
Si vous souhaitez indiquer conjointement plusieurs bénéficiaires, il est indispensable de préciser le pourcentage choisi pour chacun d’eux  
(Monsieur X pour 60 %, Monsieur Y pour 40 %) ou “par parts égales”.
Il est nécessaire, en cas de changement de situation familiale (mariage, séparation, divorce, concubinage, naissance…) de mettre à jour votre 
désignation, la dernière en date annulant la précédente.

À QUI RENVOYER CET IMPRIMÉ 
Pour garantir la réception de ce document auprès de notre groupe et la confidentialité des informations données, nous vous conseillons vivement 
d’adresser ce bulletin en recommandé avec accusé de réception, exclusivement à l’adresse ci-dessous :

KLESIA Mut’ - SERVICE MÉDICAL
184 RUE BLAISE PASCAL - BP 419 

07504 GUILHERAND GRANGES CEDEX

En effet, il n’est pas prévu d’informer en retour de la bonne réception de ce document (le récépissé de la poste faisant foi).
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fait à le

Signature précédée de la mention « lu et approuvé »

Conformément à la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, les informations transmises via ce formulaire sont destinées à KLESIA Mut’ 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 collec-
tées avec votre consentement dans le cadre de notre relation contractuelle à des fins de gestion et de prospection commerciale, à l’exclusion du NIR, 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 au-
près 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  
Par ailleurs, nous vous informons, que conformément au Code de la consommation, vous avez le droit de vous inscrire sur la liste d’opposition au démarchage téléphonique BLOCTEL à l’adresse suivante : 
www.bloctel.gouv.fr.

KLESIA Mut’ Mutuelle soumise aux dispositions du Livre II du code de la mutualité - Immatriculée au répertoire SIREN sous le numéro 529 
168 007 ayant son siège social sis 4, rue Georges Picquart, 75017 Paris. Mut’

Référence Unique de Mandat : à compléter par le créancier 
Identifiant Créancier SEPA :  FR87KMV602754 

Numéro d’identification international du compte bancaire – IBAN* (International Bank Account Number) :

Code international d’identification de votre banque – BIC* (Bank Identifier Code) : 
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MANDAT DE PRÉLÈVEMENT SEPA
Veuillez compléter les champs marqués * et joindre  
obligatoirement un relevé d’identité bancaire.

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la Mutuelle Klesia Mut’ à envoyer des instructions  
à votre banque pour débiter votre compte, et votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions  
de la Mutuelle Klesia Mut’.

Vous bénéficiez du droit d’être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous 
avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit être présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit 
de votre compte pour un prélèvement autorisé.

Nom et prénom de l’adhérent* : 

TITULAIRE DU COMPTE À DÉBITER 

NOM* : 

Prénom* : 

Adresse* : 

Code postal* :  

Ville* : 

Pays* : 

ORGANISME CRÉANCIER 

Mutuelle KLESIA Mut’

4 rue Georges Picquart

75017 PARIS

Date de prélèvement : x  Le 10 du mois               Périodicité : mensuelle     trimestrielle     semestrielle     annuelle

Signé à* :           Le* : 

Conformément à la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, les informations transmises via ce formulaire sont destinées à KLESIA Mut’ 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 et délégataires de gestion.
Les données sont collectées pour des besoins de gestion administrative de dossier dans le cadre de notre relation contractuelle, 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

Signature* :

Mutuelle Klesia Mut’ - Mutuelle soumise aux dispositions du livre II de la Mutualité, immatriculée au répertoire SIREN  
sous le n° 529 168 007 - Ayant son Siège social sis, 4 rue Georges Picquart - 75017 Paris 

Mandat à retourner, accompagné d’un RIB 
à l’adresse suivante :
Mutuelle Klesia Mut’ 

 BP 419 
07504 Guilherand Granges Cedex

TN
S.

01
1/

18
 -

 C
RÉ

A
TI

O
N

 E
T 

IM
PR

ES
SI

O
N

 A
SS

O
C

IA
TI

O
N

 D
E 

M
O

YE
N

S 
KL

ES
IA

 

QUESTIONNAIRE MÉDICAL CONFIDENTIEL
KLESIA TNS PRÉVOYANCE 
Les réponses au présent questionnaire doivent être obligatoirement écrites de la main  
de la personne à assurer à retourner dans l’enveloppe « confidentiel », scellée jointe : 
KLESIA Mut’ 
Service médical - BP 419 
07504 Guilherand Granges cedex

Nom d’usage   Prénom  
Nom de famille  Date de naissance  
Votre taille (hauteur en cm)   Votre poids en kg  
Écart taille/poids (taille en cm moins 100 moins poids en kg)   

Les éventuels compléments demandés (questions 2, 4 et 6) sont nécessaires au traitement rapide de votre questionnaire. Merci de les fournir.
Répondez par OUI ou par NON - Si OUI, PRÉCISIONS DEMANDÉES (utiliser si nécessaire une feuille annexe)

1

Au cours des 5 dernières années, avez-vous eu des 
arrêts de travail de plus d’un mois (sauf congé légal 
de maternité) ?

OUI / NON

➔

Date d’arrêt  
Durée  

Traitement suivi  
 
 

Êtes-vous actuellement en arrêt de travail 
ou exercez-vous une activité réduite ou modifiée 
pour raison de santé ?

2

Au cours des 5 dernières années, avez-vous été soigné 
en établissement hospitalier (sauf pour maternité, 
appendicite, amygdales, végétations, dents de sagesse, 
hernie inguinale, hémorroïdes) ?

➔
Pour quelles raisons   
 
À quelle date  

À votre connaissance, devez-vous être hospitalisé ou subir 
une intervention chirurgicale dans l’année qui vient ? ➔

À quelle date  
Suites  

3 Êtes-vous atteint d’une infirmité quelconque, d’une  
maladie grave ou chronique ou en état d’invalidité ? ➔

Laquelle  
À quelle(s) date(s) 
Cause Taux d’invalidité 

4 Suivez-vous un traitement régulier ou faites-vous 
l’objet d’une surveillance médicale ? ➔

Lesquels  
Pour quelle affection 
Depuis quelle date 

5
Avez-vous déjà bénéficié ou bénéficiez-vous de 
l’exonération du Ticket Modérateur  
(prise en charge à 100 %) ?

➔
Quand  
Pour quel motif 

6
Au cours des 5 dernières années, avez-vous subi 
des examens complémentaires biologiques, radiolo-
giques ou autres dont le résultat s’est révélé anormal ?

➔
Date des examens et résultats  
 
 

7
Des propositions d’assurance reposant sur votre tête 
ont-elles été refusées, ajournées, acceptées avec 
surprime ou avec exclusion(s) les 5 dernières années ?

➔
Date  
Motif 

8 Êtes-vous atteint d’une myopie dont la correction 
dépasse 8 dioptries ? ➔

Nombre de dioptries OG : OD : 
Traitement  

9 Êtes-vous actuellement sous contrôle ou traitement 
médical (y compris dans le cadre d’une grossesse) ?

10 Pratiquez-vous une activité sportive ? ➔
Lequel 

  En amateur   Avec compétition 
  En professionnel    Sans compétition

Conformément à la loi Informatique et libertés du 6 janvier 1978, les informations que vous nous communiquez via ce formulaire sont destinées à KLESIA Mut’ en sa qualité de responsable du traitement. 
Les informations sont collectées pour les besoins stricts de la gestion administrative du dossier, mais sont également susceptibles d’être utilisées à des fins d’information commerciale, et ce, uniquement 
pour les produits et services proposés par KLESIA Mut’, les entités du Groupe de Protection Sociale KLESIA et ses partenaires, à l’exclusion du NIR. Si vous ne souhaitez pas recevoir d’informations complé-
mentaires sur les produits et services de KLESIA Mut’, les entités du Groupe de Protection Sociale KLESIA et de ses partenaires, veuillez cocher cette case : . Aucune des données vous concernant ne sera 
transmise à des tiers autres que du Groupe de Protection Sociale KLESIA, ses délégataires de gestion et ses partenaires. KLESIA Mut’ prend les mesures conformes à l’état de l’art afin d’assurer la sécurité et la 
confidentialité des données conformément aux dispositions de la loi précitée. Vous disposez en outre d’un droit d’accès, de rectification et d’opposition pour motifs légitimes aux données personnelles vous 
concernant. Vous pouvez exercer votre droit d’accès, de rectification de vos données nominatives auprès du responsable de traitement, KLESIA Mut’, à l’adresse suivante : KLESIA, Service INFO CNIL, CS 30027,  
93 108 MONTREUIL Cedex - info.cnil@klesia.fr. Vous pouvez également, pour motifs légitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant.

joindre le compte 
rendu opératoire et/ou 
anatomopathologique 
et/ou d’hospitalisation 
et tout autre résultat 
d’examen

joindre une copie de 
l’ordonnance

joindre la notification 
d’ALD

joindre les comptes 
rendus

  Je certifie que toutes ces déclarations sont complètes, sincères et exactes. 
Je déclare ne pas ignorer que si, dans l’appréciation du risque, KLESIA Mut’ a été 
induit en erreur par suite d’une fausse déclaration intentionnelle ou d’une réti-
cence, mon adhésion sera annulée conformément aux dispositions du Code de 
la mutualité. Je reconnais avoir pris connaissance des clauses et conditions de ce 
contrat, ainsi que de toutes les exclusions.

fait à  le  SIGNATURE DE L’ADHÉRENT, PRÉCÉDÉE DE LA MENTION « LU ET APPROUVÉ » 

Contrat collectif à adhésion facultative souscrit par l’AKTNS, association KLESIA TNS, régie par la loi du 1er juillet 1901,  
siège social : 4 rue Georges Picquart - 75017 PARIS, KLESIA Mut’, Mutuelle soumise aux dispositions du Livre II du code de la mutualité 
Immatriculée au répertoire SIREN sous le numéro 529 168 007 ayant son siège social sis 4, rue Georges Picquart, 75017 Paris - 
F 04 75 80 20 78 - klesiamutuelle-prevoyance@klesia.fr - www.klesiamutuelle.com Mut’
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KLESIA MUTUELLE

SERVICE MÉDICAL

184 RUE BLAISE PASCAL - BP 419

07504 GUILHERAND-GRANGES CEDEX 09

CONFIDENTIEL

POUR PLUS D’INFORMATION  
SUR CETTE OFFRE  
OU PRENDRE RENDEZ-VOUS  
AVEC UN CONSEILLER 
➜   par téléphone au 09 72 72 11 40

Numéro non surtaxé
du lundi au vendredi de 9h à 12h et de 14h à 18h



PROFESSIONNELS 
DES MÉTIERS DE 

SERVICES,  
VOUS PASSEZ TOUT 

VOTRE TEMPS  
À PRENDRE SOIN 

DES AUTRES.

ET VOUS ?  
QUI PREND SOIN  

DE VOUS ?

Complémentaire Santé – Prévoyance – Retraite
C’est parce que nous connaissons si bien les métiers de la santé, du conseil,  
de la restauration, de l’hôtellerie, du transport, et des commerces de proximité 
que nous sommes en mesure de vous apporter les solutions les plus adaptées  
à vos besoins. KLESIA, au service des entreprises de service depuis plus de 65 ans.

 —
 C

ré
d

it
s 

p
ho

to
 : 

G
et

ty
 Im

a
g

es
.

Générique_A4.indd   1 15/01/2018   10:57

TN
S.

04
9/

18
 -

 C
RÉ

AT
IO

N
 A

SS
O

CI
AT

IO
N

 D
E 

M
O

YE
N

S 
KL

ES
IA

 -
 P

H
O

TO
S 

TH
IN

KS
TO

CK
, G

ET
TY

 IM
AG

ES
.

KLESIA Mut’ Mutuelle soumise aux dispositions du Livre II du code de la mutualité Immatriculée au répertoire SIREN sous le numéro 529 168 007
Association KLESIA TNS dite « AKTNS » association de souscription régie par la loi du 1er juillet 1901 située 4, rue Georges Picquart 75017 Paris




