ADRE O

Distributeur

BULLETIN DE DEMANDE DE DISPENSE D'AFFILIATION

Nom ;. Prénom : Matricule :

Emploi occupé Agence :

CAS DE DISPENSES D’AFFILIATION :

Je suis déja couvert(e) par une assurance individuelle frais de santé individuel.

e Joindre ['attestation d’assurance.
Votre dispense d'affiliation ne vaut que jusqu’a échéance du contrat {si vous ne pouvez pas le résilier par

anticipation).

Je suis déja couvert(e) 4 titre obligatoire par la complémentaire santé de mon conjoint.

¢ Joindre I'attestation de couverture obligatoire et familiale.
Vous devez justifier chague année de la couverture obligatoire dont vous bénéficlez.

Je suis sous contrat a durée déterminé (CDD) au moins égale a 12 mois et je suis couvert(e) par ailleurs par une assurance

Individuelle,
¢ Joindre I'attestation d’adhésion de votre organisme d'assurance.

le suis bénéficiaire de la couverture maladie universelle complémentaire {CMU-C) prévue & [‘article L.861-1 du code de la

sécurité sociale).
e Joindre 'attestation d*allocation de la CMU-C
La dispense d’affiliation ne vaut que jusqu's échéance annuelle des droits CMU-C.

le bénéficie de I'aide 3 l'acquisition d’'une complémentaire santé (ACS prévue a Varticle L.863-1 du code de la sécurité

sociale).
e Joindre I'attestation de F'aide & Pacquisition.
La dispense d’affiliation ne vaut que jusqu’d échéance du contrat individuel {si vous ne pouvez pas le résilier par

anticipation)

D Je bénéficie déja d’une couverture complémentaire obligatoire frais de santé dans le cadre d“un autre emploi (salarié{e ) a

employeurs multiples).
e Joindre I'attestation de votre employeur indiquant votre affiliation & la couverture complémentaire obligatoire.

Vous devez justifier chaque année de la couverture obligatoire dont vous bénéficiez par ailleurs,

La part de cotisation que je dois acquitter est au moins égale & 10% de ma rémunération brute contractuelle.

le suls travailleur non salarié et je bénéficie d’une couverture complémentaire de groupe dit « Madelin »
e Jloindre I'attestation d'assurance a un contrat Madelin

Je bénéficie du régime local Alsace-Moselle
¢ Joindre votre attestation de droits au régime local Alsace-Moselle

Je demande 3 &tre dispensé{e} du régime complémentaire obligatoire en vigueur au sein de mon entreprise au motif

sélectionné ci-dessus.
J'ai pris note que cette dispense d’affiliation ne pourra s'exercer qu‘a réception du justificatif demandé. En cas de non

délivrance du justificatif de dispense, mon affiliation sera automatique.

La délivrance tardive du justificatif de donnera lieu & aucun remboursement de la cotisation salariale prélevée
antérieurement.

Ja soussigné Mr/ Mme ......oc.e..
mon choix

e ns, PECONNATE Avoir été préalablement informé par I'employeur des conséquences de

Signature {précédée de la mention « Lu et Approuvé »)
AL

Le wu/oro /i




e VIVINTER

DANS QUELS CAS PUIS-JE ETRE DISPENSE(E)
D’ADHERER AU REGIME ? )

L‘adhésion au régime est obligatoire, cependant les salariés suivants peuvent demander une
dispense d'adhésion, sur demande expresse et sous réserve de fournir les justificatifs

demandés :

. , , . Je joins mon attest;tion CMUC ou ACS délivrée par ma
Je bénéficie de la CMUC ou d'une Aide A 'acquisition d’une _ CPAM & ma demande de dispense d'affiliation (en pidce

complémentaire santé (ACS)

jointe}

cey vas, b dispense ae reul jeuny e fuspa’d 1a
- - — - VPR e

le joins mon attestation d'adhésion individuelle établie par
. mon organisme assureur.

Je suls couvert par une assurance Individuelle frais de santé

Deas ce ooy, by disseans me ndal oy gue jusqu’a échéance du contrat individuel.
néflcie par ailleurs, y compris en tant gu’ayant droit : | I
Jed:lén:couv:rture colle'c:ive e: lima otreq ¥ Je joins mon attestation d’affiliation au régime collectif
ollieainire dont je bénéficie ; ou mon attestation de droits au régime

- du régime complémentaire CAMIEG 11 local :
- de la mutuelle des agents de I'Etat / collectivités | ’

- d’un contrat de groupe dit « Madelin » ] .
N . group * Cette attestation me sera réclamde chaque année.
- du régime local Alsace Moselle

I ie d’ ‘ lémentaire Frais de santé|

| le l’énéﬁﬂe d'une :ouvertlllre compiemen _a re 'a .s ?sa" | Je joins mon attestation d’affiliation obligatoire ; cette
obligatoire dans le cadre d’un autre emploi (salarié(e) a : .

| . attestation me sera réclamée chaque année.

| employeurs multiples)
Je suls salarié{e) sous contrat & durée déterminée d'une ( fa Jies e aitesteting: il Wil S
durée au moins égale 3 12 mols et déja couvert{e} A titre 1 ¥ | ) X N
individuel maon organisme assureur.

e suis salarié{e) & temps partiel et la cotisation salarlale
représente plus de 10% de ma rémunération brute le joins mon bulletin de demande de dispense d'affiliation.

contractuelle :

S e —

En I'absence de Justificatif, vous serez automatiquement prélevé de votre part obligatoire
par votre employeur, sans remboursement possibie a effet rétroactif.

Cetie note ne constitue pas la notice d'informations détaillée prévue par 'article 12 de la loi 89-1009 du 31/12/1989 ; les
probiémes éventuels d'interprétation seront analysés par référence au texte du contrat qui, seul, régit les rapporis
entre les parfies concernées.
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