AVERTISSEMENT : Ce document n’a d'autre valeur que purement indicative. Il appartient a I'entreprise, seule compétente en la
matiére, de F'adapter aux dispenses d'affiliation effectivement prévues par la décision unilatérale de I'employeur, le référendum ou
I'accord d’entreprise instituant le régime collectif et obligatoire de frais de soins de santé. Seuls doivent &tre mentionnés les cas de
dispense figurant dans l'acte interne mettant en place ledit régime.

L'employeur doit conserver la demande de dispense d'affiliation ainsi que les justificatifs fournis.

SANTE

Régime collectif MODELE DE DEMANDE W LA
et obligatoire DE DISPENSE D'AFFILIATION RS FA v/ (Al

ATTESTATION A COMPLETER PAR LE SALARIE SOUHAITANT ETRE DISPENSE D'AFFILIATION ET A REMETTRE A LEMPLOYEUR
(ATTESTATION ET JUSTIFICATIFS A CONSERVER PAR 'EMPLOYEUR)

m: EQ&E_@-t ETHV NE Prénom(s) : (:brzlj/v/l/f':
Nom de naissance : 20 /AE ﬁd_-_-_/%-f;m UME -

ADRES
N°'I Q_IRue/Vme /-(O.M.ub, W&M = S

Complément (zone, étage, immeuble, bat.) ;

Code postal :J.E { LQ,I{ZQI Ville : ég b e

Je me trouve dans F'une des situations suivantes et je demande a ne pas étre affilié au régime collectif et obligatoire de frais de santé :
{les conditions pour bénéficier de |'un des cas de dispense ci-dessous sont développées au verso)
[J Salarié(e) couvert par une assurance individuelle frais de santé jusqu'au: |__|_II_t_11_I_|_1_1I
[ salarié(e) bénéficiaire de la Couverture maladie universelle complémentaire
[ Salarié(e) bénéficiaire d'une Aide a I'acquisition d'une complémentaire santé
[ Salarié(e) a temps partiel ou apprenti(e) dont I'affiliation au systéme de garanties me conduirait 3 m"acquitter d’une cotisation au moins égale a 10 %
de ma rémunération brute
[ Salarié(e) bénéficiaire d'un contrat a durée déterminée, d’'un contrat d'apprentissage ou d'un contrat de mission inférieur a 12 mois,
[ Salarié(e) bénéficiaire d'un contrat a durée déterminée, d'un contrat d'apprentissage ou d‘un contrat de mission supérieur ou égal & 12 mois,
Vsalariéle) bénéficiaire, y compris en tant qu'ayaps droit, d'une couverture collective frais de santé relevant de I'un des disgositifs de prévoyance
complémentaire suivants : &V maT v L4 A-ﬁd{ E7TE QWL{N’C /M(.’?\/‘__ ,ﬁfﬁd&gj
» dispositif de prévoyance complémentaire collectif obligatoire, le caractére obligatoire s'entendant &galement pour l'ayant droit {remphssant les
conditions mentionnées au sixiéme alinéa de l'article L. 242-1 du code de la sécurité sociale) ;
* régime local d'assurance maladie du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle (en application des articles D. 325-6 et D. 325-7 du code de la sécurité
sociale) ;
* régime complémentaire d'assurance maladie des industries électriques et gaziéres (en application du décret n® 46-1541 du 22 juin 1946);
* régime de prévoyance de la Fonction publique d'Etat issu du décret n® 2007-1373 du 19 septembre 2007 ;
* régime de prévoyance de la Fonction publique territoriale issu du décret n® 2011-1474 du 8 novembre 2011 ;
* contrat d'assurance de groupe « Madelin » issu de la loi n® 94-126 du 11 février 1994 ;
* régime spécial de sécurité sociale des gens de mer (ENIM) ;
* caisse de prévoyance et de retraite des personnels de la SNCF (CPRPSNCF).
[ salarié(e) présent(e) dans |'entreprise lors de la mise en place (uniquement si mise en place du régime par décision unilatérale de I'employeur).

J'ai été préalablement informé par mon employeur des conséquences de la renonciation au bénéfice du régime collectif et obligatoire de frais de santé.
En renoncant a I'affiliation au régime frais de santé, je renonce 4 tout rembousement au titre dudit régime si j'ai des frais de santé ou d'hospitalisation,et
au versement des prestations du régime en cas de maladie ou d"accident. Je renonce également a la part patronale des cotisations, au bénéfice de la
portabilité des droits en cas de chémage indemnisé et au bénéfice du maintien des garanties au titre de |Article 4 de la loi 89-1009 dite loi Evin.

J'atteste I'exactitude des renseignements portés ci-dessus, et je joins a |'attention de mon employeur les documents me permettant de faire valoir cette
dispense d'affiliation.
J'ai bien noté qu’en fonction de ma situation, un justificatif sera a fournir chaque année (Cf. au verso).

Signature obligatoire du Salarié

e AofR) Ro XY
A |

Fait a &m

112015-45204



Tableau récapitulatif des cas de dispense d'affiliation admis en assurance santé par I'article R242-1-6 du code de la sécurité sociale (tel
qu’issu du décret du 8 juillet 2014) et justificatifs a fournir par le salarié.

ATTENTION : ne peuvent étre invoqués que les cas cas de dispense d'affiliation prévus dans I'acte juridique mettant en place le régime de frais de santé.
lls devront systématiquement faire ['objet d’'une demande écrite du salarié.

QUEL QUE SOIT LE MODE
REGIME MIS DE MISE EN PLACE (DUE,
EN PLACE REFERENDUM OU ACCORD
CAS DE DISPENSE* PAR DUE™ COLLECTIF) CONDITIONS
b a justifier d" individuell
Salariés présent lors de la mise en place’® X Aucunfe Pas a !ustlfler d'une couverture individuelle
souscrite par ailleurs.
CDD (y compris apprentis) X Justifier annuellement par écrit d'une couverture
ou contrat de mission supérieur ou égal a 12 mois individuelle souscrite par ailleurs.
CDD (y compris apprentis) 52 Aucune. Pas 2 justifier d’une couverture individuelle
ou contrat de mission inférieur a 12 mois souscrite par ailleurs.
Salariés a temps partiel ou apprentis dont
I'affiliation au régime les conduirait a s'acquit-
X Aucune

ter d’une cotisation au moins égale 3 10 % de
leur rémunération brute

La dispense daffiliation est effective tant que dure
Salariés bénéficiaires de la CMUC X I'aide. Attestation d'assurance et justificatif du
bénéfice de la CMUC & foumnir annuellement.

La dispense d'affiliation est effective tant que dure
Salariés bénéficiaires de I'ACS X |'aide, Attestation d'assurance et justificatif du
bénéfice de I" ACS & fournir annuellement

La dispense d'affiliation est effective jusqu‘a
échéance du contrat individuel.
Attestation d'assurance a fournir avec mention de

Salariés bénéficiaires d'un contrat d'assurance
santé individuel lors de la mise en place des X

-] ou de I'embauche si elle est postérieure ey
I'échéance
Salariés bénéficiant y compris en tant qu‘ayants
droit d'une couverture collective relevant d'un
dispositif de frais de santé complémentaire res . . .
P P X Justificatif & fournir chaque année par le salarié

conforme 2 un de ceux fixés par arrété du
ministre chargé de la Sécurité sociale (arrété du
26 mars 2012)

" Hormis le TV cas de disnanse. ces cas de dispense c'affihation sepeliquent cuelle aue soit Iz date d'embauczhe des selzarés concernés,
DUZ ' Dézlson unilatérzle de l'employew

- Ce cas ce dlspense ne nece zs de figurer dans 'scte interne mettant en place le régime si celul-ci prévort une cotisation z ls cnzrge Gu salané (2polization de
Fartlcle N e e Lo n® 89-10 ‘evanche, st lz cotisation est un:guement patronsle. ce cas de cisperse doit figurer cans lecit ecte

=B

A tout moment le salarié peut revenir sur sa décision et solliciter auprés de employeur, par écrit, son affiliation a la garantie frais de santé.

En tout état de cause, les salariés devront s'affilier et cotiser a la garantie frais de santé dés qu'ils cessent de justifier de leur situation.

AVERTISSEMENT : Ce documentn’a d’autre valeur que purementindicative. llappartient al'entreprise, seule compétente enla matiére,
de I'adapter aux dispenses d’affiliation effectivement prévues par la décision unilatérale de 'employeur, le référendum ou V'accord
d’entreprise instituant le régime collectif et obligatoire de frais de soins de santé. Seuls doivent &tre mentionnés les cas de dispense
figurant dans I'acte interne mettant en place ledit régime.
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AVERTISSEMENT : Ce document n'a d'autre valeur que purement indicative. Il appartient a I'entreprise, seule compétente en la
matiére, de I'adapter aux dispenses d‘affiliation effectivement prévues par la décision unilatérale de I'employeur, le référendum ou
I'accord d’entreprise instituant le régime collectif et obligatoire de frais de soins de santé. Seuls doivent étre mentionnés les cas de
dispense figurant dans I'acte interne mettant en place ledit régime.

L'employeur doit conserver la demande de dispense d’affiliation ainsi que les justificatifs fournis.

SANTE cpv La Oy

Régime collectif MODELE DE DEMANDE Fapitay f’& ENT

et obligatoire DE DISPENSE D'AFFILIATION

ATTESTATION A COMPLETER PAR LE SALARIE SOUHAITANT ETRE DISPENSE D'AFFILIATION ET A REMETTRE A 'EMPLOYEUR
(ATTESTATION ET JUSTIFICATIFS A CONSERVER PAR L'EMPLOYEUR)

Nom : Pﬂ‘ﬂt Prénom(s) : _Qu.‘l/élﬂﬁ_
Nom de naissance : Jﬁﬂﬁ/\/?_.

ADRESSE '5 \
N°M | Rue/Voie: Nve //__m JD)G‘\'A/E;‘A'\/K

Cormplément (zone. étage, immeuble, bat.) : : =

Code postal: |9 )¢ L) KX Ville: /‘%EM.\_JE =

Je me trouve dans I'une des situations suivantes et je demande a ne pas étre affilié au régime collectif et obligatoire de frais de santé :
(les conditions pour bénéficier de I'un des cas de dispense ci-dessous sont développées au verso)

[ Salarié(e) couvert par une assurance individuelle frais de santé jusqu’au:|__|_I1_|_T1_1 1 | |
[ Salarié(e) bénéficiaire de la Couverture maladie universelle complémentaire
[ Salarié(e) benéficiaire d'une Aide a I'acquisition d’'une complémentaire santé
[ Salarié(e) a temps partiel ou apprenti(e) dont I'affiliation au systéme de garanties me conduirait 3 m'acquitter d'une cotisation au moins égale 8 10 %
de ma rémunération brute
[[] Salarié(e) bénéficiaire d’un contrat a durée déterminée, d'un contrat d’apprentissage ou d'un contrat de mission inférieur a 12 mois,
[ Salarié(e) bénéficiaire d'un contrat & durée déterminée, d‘un contrat d’apprentissage ou d'un contrat de mission supérieur ou égal 3 12 mois,
NASalaridle) bénéficiaire, y compris en tant gqu‘ayant droit, d'une couverture collective frais de santé relevant de I'un des dispasitifs de prevoyance
complementaire suivants : &V)ﬂﬂr.ﬁ/ﬂ, A J‘\/C(FE Wwft’u A/F
e dispositif de prévoyance complémentaire collectif obligatoire, le caractére obligatoire s'entendant egalement pour 'ayant dr0|t (rempllssant les
conditions mentionnées au sixiéme alinéa de l'article L. 242-1 du code de la sécurité sociale) ;
* régime local d"assurance maladie du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle (en application des articles D. 325-6 et D. 325-7 du code de la sécurité
sociale) ;
* régime complémentaire d'assurance maladie des industries électriques et gaziéres (en application du décret n® 46-1541 du 22 juin 1946) ;
e régime de prévoyance de la Fonction publique d'Etat issu du décret n® 2007-1373 du 19 septembre 2007 ;
* régime de prévoyance de la Fonction publique tenitoriale issu du décret n° 2011-1474 du 8 novembre 2011 ;
* contrat d'assurance de groupe « Madelin » issu de la loi n° 94-126 du 11 février 1994 ;
* régime spécial de sécurité sociale des gens de mer (ENIM) ;
® caisse de prévoyance et de retraite des personnels de la SNCF (CPRPSNCF).
[ Salariéfe) présent(e) dans l'entreprise lors de la mise en place (uniquement si mise en place du régime par décision unilatérale de I'employeur).

J'ai été préalablement informé par mon employeur des conséquences de la renonciation au bénéfice du régime collectif et obligatoire de frais de santé.
En renoncant a I'affiliation au régime frais de santé, je renonce 2 tout rembousement au titre dudit régime si j'ai des frais de santé ou d'hospitalisation et
au versement des prestations du régime en cas de maladie ou d'accident. Je renonce également a la part patronale des cotisations, au bénéfice de la
portabilité des droits en cas de chémage indemnisé et au bénéfice du maintien des garanties au titre de |'Article 4 de la loi 89-1009 dite loi Evin.

J'atteste I'exactitude des renseignements portés ci-dessus, et je joins & ['attention de mon employeur les documents me permettant de faire valoir cette
dispense d'affiliation.
J'ai bien noté qu’en fonction de ma situation, un justificatif sera a fournir chaque année (Cf. au verso).

r-;./

Signature{dddmatolre du Salarié

Falt 3 ‘/&MM

Aoft 3] 102y - \

112015-45204



Tableau récapitulatif des cas de dispense d'affiliation admis en assurance santé par I'article R242-1-6 du code de la sécurité sociale (tel
qu'issu du décret du 8 juillet 2014) et justificatifs a fournir par le salarié.

ATTENTION : ne peuvent étre invoqués que les cas cas de dispense d'affiliation prévus dans I'acte juridique mettant en place le régime de frais de santé.

lls devront systématiquement faire I'objet d’'une demande écrite du salarié.

QUEL QUE SOIT LE MODE

REGIME MIS DE MISE EN PLACE (DUE,
EN PLACE REFERENDUM OU ACCORD
CAS DE DISPENSE* PAR DUE™ COLLECTIF) CONDITIONS

alaricspresentloraaalmice e nlaces’ X Aucun.e. Pasa !UStlfleV' d‘une couverture individuelle

souscrite par ailleurs.
CDD (y compris apprentis}) X Justifier annuellement par écrit d'une couverture
ou contrat de mission supérieur ou égal a 12 mois individuelle souscrite par ailleurs
CDD (y compris apprentis) X Aucune. Pas a justifier d’une couverture individuelle
ou contrat de mission inférieur a 12 mois souscrite par ailleurs
Salariés a temps partiel ou apprentis dont
I'affiliation au régime les conduirait a s"acquit-

X Aucune

ter d’une cotisation au moins égale 3 10 % de
leur rémunération brute

La dispense d'affiliation est effective tant que dure
Salariés bénéficiaires de la CMUC X I'side. Attestation d'assurance et justificatif du
bénéfice de la CMUC 3 fournir annuellement.

La dispense d'affiliation est effective tant que dure
Salariés bénéficiaires de I'ACS X |'aide. Attestation d'assurance et justificatif du
bénéfice de I' ACS a fournir annuellement

La dispense daffiliation est effective jusqu'a
échéance du contrat individuel.
Attestation d'assurance 2 fournir avec mention de

Salariés bénéficiaires d’'un contrat d'assurance
santé individuel lors de la mise en place des X
garanties ou de 'embauche si elle est postérieure

I'échéance
Salariés bénéficiant y compris en tant qu’ayants
|droit d'une couverture collective relevant d’un
|dispositif de frais de santé complémentaire s R . ..
s . o X Justificatif & fournir chaque année par le salarie.

conforme 3 un de ceux fixés par arrété du
ministre chargé de la Sécurité sociale (arrété du
26 mars 2012)

-ormis fe 7 cas de Cisoense, ces ces e dispense cd'affiliation s'zpoliguent cuelle cue soit s date dembeuche des salariés concernes

DUE | Deécis unilatérzle de lemoloyeds
- Ce cas ge digpense ne nacessite pas de figure) cans I'acte interne mettant en place le régime si celui-cl orevolt une colisation £ la charge du salarie (apnhization de

Farticla 11 ge la Lorm® 83-10 =n revanche, iz cotsation est unicuement patronzle. ce cas de cisoerse doit figurer cans lec:t acte

A tout moment le salarié peut revenir sur sa décision et solliciter auprés de I'employeur, par écrit, son affiliation a la garantie frais de santé.

En tout état de cause, les salariés devront s'affilier et cotiser a la garantie frais de santé dés qu'ils cessent de justifier de leur situation.

AVERTISSEMENT : Ce documentn‘a d'autre valeur que purementindicative. llappartient a l'entreprise, seule compétente en la matiére,
de I'adapter aux dispenses d’affiliation effectivement prévues par la décision unilatérale de I'employeur, le référendum ou l'accord
d’entreprise instituant le régime collectif et obligatoire de frais de soins de santé. Seuls doivent &tre mentionnés les cas de dispense
figurant dans I'acte interne mettant en place ledit régime.
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Demande dispense mutuelle entreprise

Expéditeur : Rachel LE NECH (rachel.lenech@andre-legroupe.com)
A rachel.lenech@andre-legroupe.com

Date : Jlundi 9 décembre 2024 3 14:07 UTC+1

Chers clients,
Comme tous les ans, je reviens vers vous afin de récupérer les demandes de dispense mutuelle pour I’année 2025.

En effet. en tant qu’employeur, vous devez faire bénéficier a tous vos salariés, quelle que soit leur ancienneté dans I’entreprise, d’un
régime de frais de santé remplissant les conditions suivantes :

- Participation financiére de I’employeur au moins égale a 50% de la cotisation
- Respect d’un socle de garanties minimales (panier de seins minimum)
- Contrat obligatoire pour tous les salariés

Cependant, certaines modalités permettent au salarié de se dispenser de la mutuelle comme :
= Salariés et apprentis en CDD ou contrat de mission de 3 mois a moins de 12 mois sans couverture
individuelle, ou de 12 mois ou plus (s’ils justifient d’une couverture individuelle équivalente) si votre
convention collective ou une décision unilatérale de I’employeur le prévoit.
= Salariés déja couvert, y compris en tant qu'ayant droit, par un autre régime frais de santé collectif
obligatoire (régime familial pour lequel 'adhésion des membres de la famille, époux(se), pacsé(e), enfants,
se tait au méme titre que celle du salarié),
= Salariés a temps partiel (moins de 15h par semaine) et apprentis dont I’adhésion au systéme de garanties
les conduiraient a s’acquitter d une cotisation au moins égale 4 10% de leur rémunération brute.
= Salariés déja couverts par unc couverture individuelle |"année de son embauche uniquement jusqu'a
I'échéance du contrat individuel (trés souvent au 31.12).
= Salari¢s bénéficiant de la Complémentaire Santé Solidaire (CSS) uniquement jusqu’a échéance de cette
complémentaire. Le salarié doit alors fournir I'attestation CPAM ou MSA comprenai ates d affiliation.

Dans tous les cas, la demande de dispense doit étre fournie par écrit tous les ans par vos salariés en fin d’année sous forme d’une
déclaration sur I’honneur. En effet, nous faisons face a de plus en plus de redressements conséquents lors de contrdle Urssaf ou MSA
sur le non-respect de fourniture des justificatifs de dispense de la part de I’entreprise. Pour éviter ces redressements et a défaut de
demande de dispense valable, je nme verrai dans 1’obligation d"affilier les salariés concernés.

Afin de remplir votre obligation et d*étre conforme a la Iégislation, je vous remercie de me retourner complétée et signée par vos
salariés leur demande de dispense pour I’année 2025. Je vous joins i, modéle de demande de dispense d’affiliation.

Dans I’attente de votre retour.

Vous en souhaitant bonne réception, une bonne journée et de trés bonnes fétes de fin d'année,
Rachel,

/' 1\ Je suis en congés du 23.12.24 au 27.12.24 inclus

Rachel LE NECH

Gestionnaire de Paie

0379 47 01 53

18 Rue Buffon 21200 BEAUNE
rachel.lenech@andre-legroupe.com

Je suis en telétravail les lundi et vendredi, joignable par mail et téléphone.

Fermeture du cabinet
/.i ANDRE du 24 1224 au 02 01 25 inclus

LEGROUPE

EI‘ANOUFR ENS!MBLE

Bonnes fétes de fin d’année !

000

Courriel protégé : régles des correspondances frourriel confidentiel)

Etabli exclusivement pour son destinataire.

Toute rediffusion doit étre préalablement autorisée.

Sivous n'étes pas destinoloire de ce message, merci de le détruire et d’en overtir Fexpéditeur.
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