
Date Lieu

  - une photocopie de votre pièce d'identitié (recto/verso)     - si concerné(e), une photocopie de la carte grise du véhicule 

  - une photocopie de votre carte vitale et/ou attestation      personnel utilisé pour les déplacements professionnels ainsi que

  - un RIB ou un RIP      l'attestation d'assurance tous déplacements

  - un curriculum vitae     - si concerné(e), la notification ASSEDIC la plus récente

  - une photocopie du cetificat d'aptitude si la visite     - si concerné(e), votre reconnaissance Cotorep 

    médicale date de moins de 6 mois

  - votre convention d'adhésion complétée et signée

  - votre formulaire responsabilité civile et professionnelle complété
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Documents                    

à compléter

Contact Calleo Nom du représentant CALLEO rencontré lors du premier entretien ?

Percevez-vous une rente ou pension ?

Souhaitez-vous bénéficier (cotisations à votre charge) de notre mutuelle complémentaire santé ?

OUI
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Visite médicale 

Médecine du travail

NON

OUI NONMutuelle

Si oui, quel est votre % d'invalidité

OUI

Adresse

Nationalité

Téléphone 2Téléphones

Nom et prénom

Si OUI , veuillez joindre le certificat d'aptitude délivré. Si NON , vous serez convoqué(e) par un organisme agréé de votre région.

Téléphone

NON

Documents                      

à joindre

OUI NON

Votre dernière visite médicale date-elle de moins de 6 mois ?

Nom de jeune fille

NONOUI

NON

Invalidité rentes et 

pensions

N° sécu. Sociale

E-mail

Naissance

Avez vous actuellement un ou plusieurs employeurs autre que CALLEO (Employeurs multiples) ?

Etes-vous actuellement lié(e) par une clause de non-concurrence ?

OUI

Employeurs

Cette fiche recense toutes les informaions nécessaires à Calleo pour établir vos contrats de travail, paies, remboursements de frais.

Fiche de Renseignements

CALLEO – 0810 12 19 62

Si vous percevez une rente ou pension, êtes-vous reconnu(e) handicapé(e) COTOREP ?

Assurance 

responsabilité

Au regard du formulaire joint, votre activité nécessite-t-elle une extension de notre assurance                       

responsabilité civile et professionnelle ?

Je certifie sur l'honneur l'exactitude des informations fournies ci-dessus. Date

Note importante: Les renseignements recueillis sur cette fiche sont à l'usage exclusif de 

CALLEO. Conformément à la loi "Informatique et liberté" vous disposez d'un droit d'accès et 

de rectification auprès de la société CALLEO pour toute information vous concernant.

NON

Signature

OUI


