
Nom :  .................................................................................  Prénom :  ..................................................................................  Date de naissance : ..................κ................ 

Compagnie mandante :  ..................................................................................................................................

  J’exerce seul :  Entrepreneur Individuel (EI) 

 SCA  SA  SARL  EURL   J’exerce en société de capitaux : 

 Personne Physique 

Date de nominaƟon :   

Raison sociale :  ....................................................................................................................................................... 

Adresse :  ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Code Postal :  .....................           Ville :  .......................................................................................................... 

Tél :                             Portable :                         Mail :                                             @                                         
N° Orias : ...................................   N° Siret :  ........................................ 

Autres dirigeants : 
Nom :  ........................................................  Prénom :  ............................................................................ Date de nominaƟon : 
Nom :  ........................................................  Prénom :  ............................................................................ Date de nominaƟon : 
Nom :  ........................................................  Prénom :  ............................................................................ Date de nominaƟon :  

Je souhaite recevoir les condiƟons d’adhésion et un dossier d’affiliaƟon à mon Syndicat. 
CeƩ e fi che concerne les agents nouvellement nommés et n’ayant jamais exercé ceƩ e profession auparavant. 

Agent général d’assurance : 
Vous souhaitez adhérer ? 

Faites-vous connaître 

SERVICE ADHESIONS 
30, rue Olivier Noyer 
75014 Paris 
01 70 98 48 15 / 16 
Mecksan Guezoua‐Loumandet - Ebru Ozturk 
rgc@agea.fr  

Adresse agence :  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Code Postal :  ..........................    Ville : ......................................................................................................................... 

Tél :  ......................................      Portable :  .....................................       Mail :  .............................................................................@ ................................................................. 

N° Orias : ....................................         N° Siret :  ........................................................  
 
J’exerce en société de parƟcipaƟon :   de moyens (SPM)      de moyens et gesƟon (SPMG)      d’exercice conjoint (SPEC) 

Adresse agence :  ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Code Postal :  .......................         Ville :  ........................................................................................................ 

Tél :                             Portable :                          Mail :                                            @                                       
 
Autres associés : 
Nom :  ........................................................       Prénom :  ...............................................  Date de nominaƟon : ........... ........                              N° Orias  ................................   

Nom :  ........................................................       Prénom :  ...............................................  Date de nominaƟon : ..........   ..........  . .........    N° Orias  .................................  

Nom :  ........................................................       Prénom :  ...............................................  Date de nominaƟon : ..........   .........   ..........    N° Orias  ................................    
 



Information sur la protection des données personnelles 

AGEA (30, rue Olivier Noyer, 75014) est la Fédération nationale des syndicats d’agents généraux d’assurance rep
résentant la profession d’agent général d’assurance, au sens de la Convention FFSA‐FNSAGA du 
16 avril 1996 et du décret n° 96‐902  du 15 octobre 1996 portant approbation du statut des agents 
généraux d’assurance. 

AGEA collecte vos données (identité, coordonnées, situation professionnelle) dans le but de : 

 ‐  permettre  et  gérer  les  adhésions  des  agents  généraux  d’assurances  à  agéa 
    (RGPD,  article 6.1.a ; 6.1.b ; 6.1.f) ;  
 ‐ établir des statistiques non nominatives sur la profession (RGPD, article 6.1.f) ; 
 ‐ offrir des services à des conditions préférentielles aux adhérents dans le cadre de leur 

 exercice professionnel (RGPD, article ; 6.1.b, 6.1.f). 

Certaines  des  données  collectées  par  AGEA  (identité,  situation  professionnelle,  coordonnées) sont 
transmises à : 

 ‐ en qualité de responsable conjoint de traitement avec agéa (article 26 du RGPD) : votre syndicat 
   d’appartenance relatif à l’entreprise ou groupe d'entreprises d’assurance qui vous mandate ;  
 ‐ en qualité de sous‐traitant d’agéa (article 28 du RGPD) : la chambre régionale agéa, conformément à ses 
   statuts, à laquelle vous êtes rattaché ; 
 ‐ agéa Formation ‐  offre  de  formation  professionnelle  en  assurance  ‐  30,  rue  Olivier  Noyer, 75014 ; 
 ‐ agéa Promotion  ‐  « Lettre  agéa » ;  « AGEARH » ;  offre  de  services  ‐  30,  rue  Olivier  Noyer, 75014. 

Seuls les personnels habilités par AGEA ont accès à ces données aux fins précitées.  
Les données sont conservées jusqu’à l’extinction complète des droits et obligations des agents généraux 
d’assurance nés de l’adhésion à AGEA. 

Vos droits 

Pour  exercer  vos  droits  sur  vos  données  personnelles,  notamment  votre  droit  d’opposition  à recevoir  
des  sollicitations  et  communications,  contactez  notre  référent  à  la  protection  des données en précisant 
l’objet de votre demande et en précisant votre identité : 

 ‐ par internet : rgc@agea.fr 
 ‐ par courrier postal à l’adresse suivante : AGEA ‐ 30, rue Olivier Noyer, 75014 Paris 

Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une 
réclamation à la CNIL (www.cnil.fr) : 3 Place Fontenoy, TSA 80715, 75334 PARIS CEDEX 07. 

ENVOYER

Si le bouton ENVOYER ne fonctionne pas, vous pouvez télécharger le document et 
l'envoyer à l'adresse mail suivante : patrick.dheilly-vila@agence-swisslife.fr

Communication-Qualit
Rectangle 
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