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CONTACT JEVEUX ADHERER JE SUI5 ADHERENT

Votre partenaire g Vos services La santé au travail . Vosressources « Prevaly
Santé Travail Salariés & entreprises  Enjeux & réglementation Outils & publications Notre association

TROUVER UN GENTRE

, & 0 *1 2-3*45

X
PORTAIL
Accédez & votre portail
espace TERMAIRE
espace AoERINT Espace ADHERENT e o
Portail SAMSI Portail ASTIA APACE G gox
d'emploi
Aretenir: Astuce : "’1 Code utilisateur
mettre & jour vos s ches Faltes vivre votre. =
vos effectifs sortants effectif au cours de =2 Motde passe
lannée sur votre espace =
personnel (apres b conine
‘adhésion) pour ungain de
temps ors de
ot stuation administrative et/ou ladéclaration
juriciaue annusle deffocti
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Vous avez oublié votre mot de passe ? & !
Vous n'avez plus accés a votre boite Email ou vous avez saisi une mauvaise adresse lors de votre premiére connexion ? &

Il vous suffit de compléter le formulaire et le code affiché ci-dessous afin de pouvoir créer votre nouveau mot de passe.
Vous pourrez le changer par la suite dans votre Espace personnel.

0, &5% 6%

Si vous étes adhérent,
votre identifiant est votre numéro d'adhérent que vous pouvez
retrouver sur vos factures

Si vous étes mandataire / cabinet comptable,

lE] Saisissez le code affiché ci-dessous votre identifiant est celui qui vous a été communiqué par le
3 service.

Si vous étes mandataire et que vous avez perdu votre

1 identifiant, nous vous invitons a vous rapprocher de votre
g Service de Santé au Travail.
Vous namez pas o8 0008 7

, \ 4
@ Validez votre saisie

Continuer

[EJ Réception du nouveau mot de passe
Choisissez et cliquez sur ad desti

IE] Votre email n'est pas dans la liste ci-dessus

Sais votre lle ad mail et vos informations personnelles pour envoyer une demande de nouveau mot de passe
automatiquement a ladministrateur du site.
Une fois votre adresse mail contrdlée et votre demande traitée, un nouveau mot de passe temporaire vous sera yé.

Nouvelle adresse email & 7

Nom - Prénom du demandeur & 2'3* 4
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M Adresse principale : I‘

SARL TEST SEVERINE
999 RUE DES 36 PONTS
31400 TOULQUSE

Je souhaite opter pour le prélavement SEPA

Me contacter :

v %

%L Téléphone : 0662725700

& Fax:

[ Portable :

Email administratif : test pilote@astia fr

Je souhaite déclarer un changement de situation

? AA-AA AA né(e) le 01/01/1983 (Suivi Individuel Renforcé)
" ABCD ABCD né(e) le 25/05/2000 (Suivi Individuel Renforcé)
o' AJOUTPREVALY TEST né(e) le 08/10/2000 (Suivi Individuel Renforcé)

? AA-AA AA néfe) le 01/01/1983 (Suivi Individuel Renforcé)

entré(e) dans I'entreprise le : 13/09/2008
et dispose d'un contrat CDI pour le poste : test 08 10 2020

'4

Données administratives : & =% Autres contacts: r
. ASTIATEST .|
Communjeation NICOLE 4 /' Wodifar e contact
[ =] de Communication A RENSEIGNER Vi
" TEST 0
Facturation EACTURATION 7/ Type FACTURATION
AR i i Représentantlégal ~ TESTMODIF  FRANCOIS 2| Hem TEST FACTURATION
Raison Socisk SR 1236949971258 | Brinom
Adreson 958 RUE DES 38 PONTS Tetohs | soste TEST SEVERINE
Cote RAF 96.021 Q
Ssmvice
Coiffure Adiesso 10 RUE DES 35 PONTS
Code Fostal 31400 Teleanane 2667725700
Vil TOULOUSE Fa
Code Postal 31400 wille  TOULOUSE
Pays Portable
Pays
Emal test pilotoasiia i |
Teieohone
, Portable
L |
Fax
h o - Email test pintegiasta
RV
1
# % $ &)
* [ -
+% X
$ $ _$%
mn
$ $ * 3 % %+
[CJAtficher le détail des salariés [ sans poste de travail sans code PGS [ nouveau [l sort [v|Afficher le détail des salaries [ sans poste de travail [l sans code PCS M ot
AR D 4K 0BQR I Tous AB D EG UK QBQR I Tous
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22 &

A4 Opiions de recherche

S

nage et dimpression

1ste compleie

Criteras d'impression :
Rechercher

[ |afficher i detail des salarnes | BT

ABE 0 E& EK aEa

(ONeuvesyx salans
ins posta oe ravel o CS

alaries sortis

T

R X Tous

4 Options de recherche, d'

affichage et d'impression

Critéres d'impression :

(®)Liste complete

& & $
[01&##

{O)Nouveaux salariés. (O)Salariés sortis

0

(O Salariés modifiés

Prénom :

I Seeurté Sociale (HS):

Situation dans 'entreprise :
Date dembauche: * £
Contrat & ~ Chosir un contrat —

Date defin de période dessal

g

Déterminant Suivi Individuel : [ pueun suivi particulier pour ce salarié

loins de 18 ans non affectés & travaux
églements
Dm\ave dune pension d'invalidité

[Exmmw Rayonnements onisants
atégorie A
position : Agents cancérogéne,
itagénes ou toxiques pour la
reproduciion de catégorie 1 812
ftorisation de conduite déliviée par
lemployeur et CACES (grues, ponts,
chariols automoteurs & conducteur porté,
plates-formes élévatrices. engins de
chantier) (R4323-56)

Catégorie déclarée Suiviindividuel

$ #

[ emme encelnie

position : Agents biologiques groupe 2 EExpnsmon Champs
4B2) &

[E(Dasmon Rayonnements ionisants.
atégoris B
position : fisque de chute de hauteur
ors du montage / démontage
déchaaudage
EEab‘Mauon éleclrique (travaux sur
stallations électriques)

5] Sorte dun saané de fefectt

NOM /PRENOM ANAAA
Date de début de contrat: 1310912008
Date de sortle

ot

Ry

Date de naissance: * 3 Sexe: @-mmme Gmme *
Poste de travail -
Code PCS 3 Q
[ Jravaeur ce nuit [ Jrevaieur Handicapé
[ Freostton: Amiarte
lectromagnetiques si VLE dépassée
position : plomb (dans les conditians Eg(xuosmon Agents biologiques des
guies 2 laticle R, 4412-160) roupes 3 &t
xposition : manutention manuelle, port 0ins de 18 ans affectds aux travaux +
le charges > 55kg (R4541-9) églementds
[ Jraval enmiteu mpertare D“usiss & isques particuliers mofivés par
'employeur (R4524-23-1)
* -0
-

% &

3% 4
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/' Wodication du salarié: GRANT HUGH

Stuation e
Nomdenaissance: *  GRANT
Srénom © e
- Sécurts Sociale (1)

Situation dans fentreprise

* 00RO

Déterminant Su Indviduet:

foins oo 18 ans non afctés & ravac

Nom martat
Date denaissance.
Postedetiaval:  *

| Cotepes .

QU1 yi] s (efomme  (“emme

WANPULATEUR RADIO

ssea endars s cosponcancs,
B 1élévendeurs (5552)

oo [emme e oo oerun e tsnacand

LF Che Ll mamesanosi e ioassse LT

oo CEfnes rbues St R 4472150 roupes 3614

- LG & 5 D
oo 8 aigots 1612 aicnrasiaos
I CE s pons. L] LT (Wb vy
o s 3 e 5,

pltes-formes évatncas, onging de
chantor)(R4323.56)

Satégorts déciarés Sum inabaauel Ranforce

e 0
- -

& o by o

. Options de recherche, dafichage et dimpression

itéres d'impression :

iste complé

aux salaries Ga\anés sortis

8l

E
Mes rendez-vous a venir :

28 mai 2019

30830

| POITIERS SYDNEY
| Med-VIP de suivi

Le rendez-vous est prévy au
ASTIA - 36 PONTS

Avec : BRIANT VINGENS Dominique.

29

XYSTEST TEST

| Med-VIP de suivi

| Le rendez-vous est prévu au

ASTIA - 36 PONTS

| Avec - BRIANT VINCENS Dominique.

2 D845

mai 2019 [&]

SA SR & ' (

(“jéalanés modifiés

$%

%

.01
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L'EQUIPE ADMINISTRATIVE

Service Adhérents :
Tél : 05.62.13.15.51
Mail : contact@prevaly.fr

Service Comptabilité -
Tél : 05.31.48.10.00
Mail : compta.adherents@prevaly.fr

7

£ Mes contacts médicaux

=& Médecin

2. Secrétaire

Centre de visite :

9 Adresse : PREVALY - 36 PONTS
10 rue des trente-six ponts
31400 TOULOUSE

L 5 Téléphone :

& Fax:

( %)

Mes factures

2020

204790

204792

200112020

201172020

Facture complémentaire F 2EG00€

Facture complémentaire T 453000 €

Année 2020

Movembre 2020

GE3415

190172020

Facture de cotisation ¥ 835200€

Année 2020 B
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28500 €

204790 201102020 2001172020 Facture complémentaire Année 2020
204792 2001402020 200112020 Facture complémentaire 480,00 € Movembre 2020
- 768,00 € 0,00€

@ 1 - Déclaration annuelle - 1/6

@ Confirmée #' Saisir votre déclaration
&) Encours 5 Imprimer votre bordereau
@ Asaisir

5000208 .Annee 2020 297112019

2071212019

~

|_|E| 2 - Mise & jour des informations administratives - 2/6

.

7

& Email administratif : test pilote@astia.fr

Données administratives : / =% Autres contacts:

ASTIATEST

bt It

A Adresse principale : / Me contacter : I'
SARL TEST SEVERINE S— =
S RUE DL A oiTe %, Teléphone: 0662725700
31400 TOULOUSE & Fax: -
-'@is:- FACTURATION
[ Portable : W

10 RUE DES 35 PONTS.

o o .
B NICOLE 4 oie Postal | 31400 Vil TOULOUSE
Communication A RENSEIGNER ’.
TEST .
FaehkEton FACTURATION 4
Représentantlégal  TESTMODIF  FRANGOIS Pl
Fax
Email st piotegasia 1

"ot
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4 Options de recherche, d'affichage et dimpression

0

[ nouveau

(O salariés modifies

. sorti

Critéres d'impression : @Lls?.e compléte ONouveaux salariés QSa\anés sortis
Rechercher : Q
|:|Afficher le détail des salanés . sans poste de travall sans code PCS
BCDEEG J LM E ST U & Tous
D‘ ) 9 (Suivi Individuel Renforce)
(1 & ) $ ) & 95 (Suivi Individuel Renforcé)
;) ) $: P <=&& 88 (Suivi individuel)
? ) =&5 (Suivi individuel) H )
P ) & 1 (Suivi individuel)
o ) &&

91 (Suivi individuel)
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