
 

  
 

 

 
 
 

 

Nom, Prénom ........................................................................................................................ Né(e) le ................................................................
 

Raison Sociale ........................................................................................... Profession ..............................................................................................
 

Adresse ............................................................................................................................................................................................................................
 

Code postal/Ville ...................................................................................................... Tél. .................................................................................
 

Fax ............................................... Portable .......................................................... E-mail .....................................................................................
 

Forme juridique :    � ent. individuelle � SARL/EURL     � autre      Nbre de salarié(s) .........................................................

R.M. (n° gestion)  ................................................. SIRET ........................................................................ Code NAF (APE) ................................

Le conjoint participe-t-il à l’activité de l’entreprise :       � oui               � non  
Si oui, quel est son statut ?   :         � collaborateur         � salarié          � associé  

 

 Montant de la cotisation   :   310,00 €    358,00 € 
  Pour les entreprises :      de 0 à 6 salariés de 7 salariés et plus 

 
PART FIXE comprenant : 
-   part CAPEB 47/ CAPEB Nationale/ CAPEB Régionale  
-   journal Le Bâtiment Artisanal    
-  « Capital décès » (formulaire à compléter au dos) – L’assurance décès a été modifiée. Le montant reversé s’élèvera 
désormais à 30 500 € (au lieu de 1 524,49 €), mais avec une restriction : le décès devra être dû à un accident du travail. 

 
PART VARIABLE : 

Si vous êtes EMPLOYEURS : afin de bénéficier de l’ensemble des services, vous devrez vous acquitter de la part 
variable de 0,45 % de la masse salariale de votre entreprise (voir le point 4 des conditions générales d’adhésion, au dos) 

CAPEB 47 - 22A rue Roland Goumy  47000  AGEN  -  Tél. : 05.53.98.00.35  –  Email : capeb47@wanadoo.fr   –   www.capeb47.fr 

Cachet de l’entreprise 

Je déclare avoir bien pris connaissance des conditions générales 

d’adhésion présentées au verso , et vouloir adhérer à la CAPEB 47 

Fait à ……………………………………,  le ………………………………. 
 
Signature : 

Compte tenu de la situation économique, depuis 2 ans, Compte tenu de la situation économique, depuis 2 ans, Compte tenu de la situation économique, depuis 2 ans, Compte tenu de la situation économique, depuis 2 ans,     
la CAPEB 47 n’a pas augmenté le montant de la cotisation.la CAPEB 47 n’a pas augmenté le montant de la cotisation.la CAPEB 47 n’a pas augmenté le montant de la cotisation.la CAPEB 47 n’a pas augmenté le montant de la cotisation.     

� RÈGLEMENT PAR  
PRÉLÈVEMENTS AUTOMATIQUES  

 

Nous vous proposons de régler votre cotisation par 
prélèvements automatiques trimestriels.  
 

Pour cela, vous devez simplement nous retourner ce 
bulletin, accompagné du formulaire ci-joint concernant 
vos références bancaires, et d’un RIB (impératif). 

 

Les prélèvements du 1/4 du montant total, s’effectueront par  
trimestre (fin mars, fin juin, fin septembre, fin décembre). 

 

  MODALITÉS DE RÈGLEMENT : 

� RÈGLEMENT PAR CHÈQUE(S)    
 à l’ordre de :   CAPEB 47   

 

 

�  En 1 seul chèque : du montant total  

�  En 2 chèques : de la moitié du montant total 

�  En 3 chèques : d’un tiers du montant total 
  

Dans l’hypothèse d’un règlement échelonné, les 
chèques doivent nous parvenir ENSEMBLE. De plus, ils 
doivent TOUS être datés du jour de leur réalisation. Le 
1er chèque sera remis à la banque immédiatement, le 

2ème un mois plus tard, le 3ème deux mois plus tard. 

OU 



CONDITIONS GÉNÉRALES D’ADHÉSION 
 
1- Pour être adhérent du syndicat et pouvoir accéder aux 

différents services et avantages procurés par l’adhésion, 
il faut se conformer aux statuts et règlement intérieur – 
dont un exemplaire est tenu à disposition dans le syndicat 
et dont une copie sera remise à tout adhérent en faisant 
la demande – et acquitter les cotisations syndicales. 

 

2- La cotisation est composée d’un droit fixe, 
éventuellement de prestations annexes et, pour les 
entreprises employant du personnel, d’une part 
proportionnelle à la masse salariale (qui ouvre droit aux 
prestations « Service Social Employeur »). 

 

3- Le droit fixe est annuel, acquitté par les moyens de 
paiement visés par le bulletin d’adhésion, et dû par tout 
adhérent. 

 

4- Si vous êtes employeur, la part proportionnelle à la masse 
salariale est appelée par la Caisse de Congés Payés pour 
les entreprises qui y sont affiliées. Pour les autres, elle 
sera appelée directement par le syndicat sur la base des 
salaires bruts figurant dans la DADS de l’année 
précédente. 

 

5- L’abonnement au journal « Le Bâtiment Artisanal », 
mensuel d’information de référence qui constitue le plus 
fort tirage de la presse professionnelle, est proposé à 
tout adhérent à tarif réduit. 

 

6- L’adhésion et l’abonnement sont valables pour une année 
civile, et se renouvellent automatiquement par tacite 
reconduction à l’échéance. Tous les ans, les adhérents 
reçoivent une information les avisant des montants de la 
cotisation et de l’abonnement pour l’année à venir, ainsi 
qu’une fiche préétablie permettant de mettre à jour les 
données les concernant. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

7- Le non paiement de la cotisation justifie que les 
prestations correspondantes ne soient plus servies ; de 
même, le non paiement de l’abonnement au journal 
« Le Bâtiment Artisanal » justifie que le journal ne soit 
plus distribué à l’abonné. 
 

8- Il est possible de mettre fin à l’adhésion à tout 
moment, par démission adressée par lettre 
recommandée avec accusé de réception au président du 
syndicat, sans préjudice du droit pour ce dernier de 
conserver l’intégralité des cotisations afférentes à 
l’année en cours ou de réclamer celles correspondant 
aux six mois qui suivent le retrait de l’adhésion (article 
L411-8 du code du travail). 
 

9- La qualité d’adhérent se perd par démission, décès, 
déchéance des droits civiques ou radiation pour non 
observation des statuts et du règlement intérieur ou 
pour préjudice moral ou matériel porté au syndicat. La 
radiation est prononcée par le conseil d’administration 
conformément aux statuts. 
 

10- La perte de la qualité d’adhérent entraîne la perte de 
tous les avantages et bénéfices tarifaires et 
promotionnels, ainsi que le droit d’accéder aux 
différents services du syndicat qui sont réservés 
exclusivement aux adhérents. 
 

11- En application de l’article 127 de la loi n° 78-17 du 6 
janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et 
aux libertés, les adhérents disposent d’un droit d’accès 
et de rectification pour toute information les 
concernant en s’adressant au syndicat. Les informations 
requises sont nécessaires à l’établissement de 
l’adhésion. Elles pourront être transmises à des 
organismes extérieurs sauf si l’adhérent émet 
formellement un avis contraire auprès du syndicat. 

Ne restez pas isolé … 
Rejoignez vos collègues ! 

BÉNÉFICIAIRES DÉSIGNÉS 
� Mon conjoint, à défaut mes enfants nés ou à naître, à défaut mes 

autres héritiers. 

� Autre. Si vous souhaitez désigner un ou des bénéficiaires différents de 
ceux précités, veuillez préciser ci-dessous leurs coordonnées suivantes :
nom, prénom, adresse, date de naissance, lien de parenté éventuel. 

 
. ___________________________________________________
 

. _______________________________________
 

. _______________________________________
 

 

A, ___________________ le ___________
 

Signature : 

ASSURÉ 
M., Mme, Mlle :  NOM _______________ Prénom _________
 

Date de naissance  
 

N° Sécurité sociale 
 

Adresse : N°_______  Rue __________________________
 

Commune ____________________ Code postal _________
 

Tél. : ___________________  Profession _____________
 

N° SIRET entreprise _______________________________

A remplir OBLIGATOIREMENT pour 
bénéficier du CAPITAL DÉCÈS 

 

    

CONTRAT D’ASSURANCE COLLECTIVE SUR LA VIE 
- à adhésion obligatoire -  

 


