QUESTIONNAIRE Complémentaire Santé Collective
( Définition de l’Entreprise :

      (    Dénomination Sociale : [image: image1.wmf]


· Nom du gérant : [image: image2.wmf]
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· Numéro de Convention Collective : [image: image7.wmf]
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( Définition des salariés / Démographie :

	Noms
	Prénoms
	Statut :

Cadre / Non cadre
	Date de naissance
	Situation familiale *
	Nombre 

D’enfants

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


*C pour Célibataire, V pour Veuf, D pour Divorcé, M pour Marié et P pour Pacsé
( Tarifs souhaités :
☐Unique

☐Isolé / Famille 
            ☐ Adulte / Enfant
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