
LE(LA) SALARIÉ(E) INTÉRIMAIRE  (Merci d’écrire en lettres majuscules)

Nom : 	  Prénom : 	  Né(e) le : 
N° Immatriculation à la Sécurité sociale :       
Adresse 	
	
Code postal    Ville 	
Email 	   Téléphone     
Date de l’accident du travail ou de trajet initial      Date de la rechute  
Début de l’arrêt de travail (rechute)     Fin de l’arrêt de travail (rechute)                 

L’ENTREPRISE DE TRAVAIL TEMPORAIRE DE VOTRE DERNIER CONTRAT DE MISSION
Entreprise 	
Adresse 	
	
Code postal    Ville 	

INTÉRIMAIRE       Non cadre       Cadre 

Demande d’indemnisation  
d’un arrêt de travail hors mission suite à une rechute 
d’un accident du travail ou de trajet

Accord du 16 novembre 2018 et son avenant du 9 octobre 2020 relatifs aux garanties prévoyance des salariés 
intérimaires non cadres et cadres.

Je certifie exacts les renseignements figurant dans la présente demande. Je reconnais avoir été informé(e)
qu’une fausse déclaration de ma part m’expose à des sanctions pénales.

Fait à : 	  Le  

Signature : 
(Précédée de la mention « Lu et approuvé »)

 

RETOURNER CE DOSSIER :
- �par mail à : 
interimairesprevoyance@ag2rlamondiale.fr

ou
- �par courrier à : 

INTÉRIMAIRES PRÉVOYANCE  
TSA 60008 
92599 LEVALLOIS-PERRET CEDEX

INTÉRIMAIRES PRÉVOYANCE INTÉRIMAIRES PRÉVOYANCEINTÉRIMAIRES PRÉVOYANCE



Les données personnelles collectées et traitées sont nécessaires aux fins de l’exécution du contrat.  
Ces informations sont obligatoires et ne sont destinées qu’aux services compétents intervenant dans  
ce cadre ainsi qu’aux tiers dûment habilités lorsque cette communication est strictement nécessaire  
pour la (ou les) finalité(s) déclarée(s). 
Les données personnelles recueillies ne sont pas conservées au-delà des durées applicables  
de prescription et de conservation des documents comptables. 
Toute personne concernée peut demander l’accès, la rectification, l’effacement, une limitation ou opposition  
au traitement, la portabilité de ses données, ou introduire une réclamation ou des directives post mortem  
en écrivant à : PRIMA SA, 37 boulevard Brune, 75014 PARIS. 03
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Intérimaires Prévoyance est géré par PRIMA SA - MEMBRE DU GROUPE AG2R LA MONDIALE - Société 
anonyme d’assurances régie par le code des assurances, au capital de 30.489.803,45 euros, dont le siège 
social est situé 37 boulevard Brune, 75014 Paris, immatriculée au Registre du Commerce et des Sociétés de 
Paris sous le numéro B 333 193 795, et coassuré par APICIL Prévoyance et KLESIA Prévoyance

La complémentaire santé conçue pour les intérimaires

interimairesSante.fr

•  Maintien de la couverture pendant 2 mois après chaque mission,  
sans justificatif

•  Jusqu’à 7 mois en cas d’arrêt de travail, de congé maternité  
ou de chômage, avec justificatif

PENSEZ À VOTRE COMPLÉMENTAIRE SANTÉ

Pièces justificatives  
à joindre à votre dossier

	• l’arrêt de travail initial
	• le RIB si celui-ci a changé depuis le précédent arrêt
	• un certificat de rechute d’accident du travail remis  
par le médecin

Intérimaires Prévoyance se réserve le droit de réclamer 
toute autre pièce justificative.

Contacts

Vous avez des questions sur votre régime de prévoyance :
www.interimairesprevoyance.fr 
Utilisez le formulaire contact dans votre espace 
intérimaire.

�0 974 507 507 (Coût d’un appel local) 
du lundi au vendredi, de 8h30 à 18h00.

Pour nous écrire :  
Intérimaires Prévoyance  
TSA 60008   
92599 Levallois Perret cedex.
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