CONTRAT GROUPE D’ASSURANCE DES RISQUES STATUTAIRES

2026'2029 S:?;Egggt%ensbion
Souscrit par le Centre de Gestion du Département de I'Hérault i s

Par l'intermédiaire de WTW — Assureur : GENERALI VIE
" BULLETIN D’ADHESION a effet du 01/01/2026 "
u Collectivités Territoriales et Etablissements Publics employant des agents immatriculés a la CNRACL o
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Collectivité
S Adresse
2
[ Correspondant Nom
-3 Assurance =
(6] *obligatoire
g
- o
I N° SIRET / *obligatoire

Code NAF

*obligatoire

Votre contrat ‘ Date effet : 01/01/2026 Date de terme : 31/12/2029 (a 00h00) Préavis : 06 mois

La collectivité mentionnée ci-dessus, représentée par son Maire/Président (rayer la mention inutile), décide d’adhérer au contrat d’assurance
groupe souscrit par le CDG de I'Hérault pour le compte des collectivités du département de I’'Hérault, dans les conditions suivantes, proposées
par Willis Towers Watson / Compagnie GENERALI :

Agents affiliés a la CNRACL (titulaires et stagiaires) Compléter les 2 rubriques Effectif / Base Assurance

VOS GARANTIES
Taux de remboursement des indemnités journaliéres : 100%

DECES + ACCIDENT DU TRAVAIL/MALADIE
PROFESSIONNELLE sans franchise LONGUE MALADIE + MALAD'IE LONGUE DUREE sans
s . .y . - franchise
(Indemnités journaliéres & Frais Médicaux)
MATERNITE / PATERNITE / ADOPTION sans franchise MALADIE ORD'NA'Rgoa"‘;i‘;iflﬁgchise au choix de la

VOTRE CHOIX

(Case a cocher) Effectif total CNRACL : ................ Hommes : ..........
| Formule Tous Risques avec franchise de 15 jours fermes en maladie ordinaire 7.54 %
O Formule Tous Risques avec franchise de 30 jours fermes en maladie ordinaire 6.63 %

VOTRE BASE ASSURANCE Montant de la masse Salariale Annuelle estimative au 31/12/2025 Votre choix

a . Pour le calcul de la prime prévisionnelle 2026
Composée au minimum du TIB . s .
(Montant estimé a compléter)

(Case a cocher)

Traitement Indiciaire Brut (TIB) | e €
Nouvelle Bonification Indiciaire (NBI) | € O
Complément de Traitement Indiciaire (CTI) | € |
Supplément Familial de Traitement (SFT) | € O
Indemnité de Résidence (IR) |, € O
INdemnités accessOIres (*) | e € O
_
((-:::Ii::gl:il:?;c:;ileer:e I+I Pourcentage retenu du taux CP = ............ % O

(*) A I'exception de celles qui sont rattachées a I'exercice effectif des fonctions ou qui ont un caractére de remboursement de frais.

Willis Towers Watson France

Société de courtage d'assurance et de réassurance

Société par actions simplifiée au capital de 1 432 600 euros. 311 248 637 R.C.S Nanterre. N° FR 61311248637

Siege social : Tour Hekla - 52 avenue du Général de Gaulle - 92 800 Puteaux

Tél : 01 41 43 50 00. Télécopie : 01 41 43 55 55. https://www.wtwco.com/fr-FR/ Intermédiaire immatriculé a I'ORIAS sous le N° 07 001 707 (http://www.orias.fr) Willis Towers Watson France est soumis au 1
controle de I'ACPR (Autorité de Contrdle Prudentiel et de Résolution) - 4 Place de Budapest - CS 92459 - 75436 Paris Cedex 9



CONTRAT GROUPE D’ASSURANCE DES RISQUES STATUTAIRES
2026'2029 Centre de Gestion

de la Fonction

Souscrit par le Centre de Gestion du Département de I'Hérault i s

Par l'intermédiaire de WTW — Assureur : GENERALI VIE

Agents affiliés a 'IRCANTEC (titulaires et stagiaires)
(les CES, emplois jeunes, CEC, emploi droit privé ne sont pas concernés par le contrat)
VOS GARANTIES
Taux de remboursement des indemnités journaliéres : 100%

ACCIDENT DU TRAVAIL/MALADIE PROFESSIONNELLE
(Indemnités journaliéres)

Compléter les 2 rubriques Effectif / Base Assurance

Taux : 0.94%

GRAVE MALADIE sans franchise

MATERNITE / PATERNITE / ADOPTION sans franchise MALADIE ORDINAIRE avec une franchise de 15 jours fermes

VOTRE EFFECTIF Effectif total IRCANTEC : ................ D R

VOTRE BASE ASSURANCE Montant de la masse Salariale A.‘nnuell’e 'es.tlmatlve au 31/12/2025 Votre choix
Pour le calcul de la prime prévisionnelle 2026

(Montant estimé a compléter)

Composée au minimum du TIB

(Case a cocher)

Traitement Indiciaire Brut (TIB) | e €
Nouvelle Bonification Indiciaire (NBI) | € O
Complément de Traitement Indiciaire (CTI) | € O
Supplément Familial de Traitement (SFT) | € O
Indemnité de Résidence (IR) | € O
INdeMNItes aCCESSOIES (*) | s € O
g::iﬁi;:?;c:;‘:lee;e I+I Pourcentage retenu du tauxCP = ............ % O

(*) A I'exception de celles qui sont rattachées a I'exercice effectif des fonctions ou qui ont un caractére de remboursement de frais.

Signature et cachet de la collectivité

Ce bulletin est a adresser au plus tard le 31 décembre 2025
A I'attention de :
risquestatutaire@cdqg34.fr & geraldine.baumel@wtwco.com

Accompagné des documents suivants :
S Ladélibération de la Collectivité
<  La convention de suivi du CDG34
2 Un RIB sur lequel est apposé le cachet de la collectivité

Willis Towers Watson France

Société de courtage d'assurance et de réassurance

Société par actions simplifiée au capital de 1 432 600 euros. 311 248 637 R.C.S Nanterre. N° FR 61311248637

Siege social : Tour Hekla - 52 avenue du Général de Gaulle - 92 800 Puteaux

Tél : 01 41 43 50 00. Télécopie : 01 41 43 55 55. https://www.wtwco.com/fr-FR/ Intermédiaire immatriculé a I'ORIAS sous le N° 07 001 707 (http://www.orias.fr) Willis Towers Watson France est soumis au 2
controle de I'ACPR (Autorité de Contrdle Prudentiel et de Résolution) - 4 Place de Budapest - CS 92459 - 75436 Paris Cedex 9
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