
Formulaire de dispense d’adhésion du salarié
Document à retourner à mon service paie

Au régime collectif et obligatoire de remboursement des frais de santé institué au sein de SEPTALIA
conformément à l’article L.911-1 du Code de la sécurité sociale


Madame, Monsieur,
Je soussigné(e) :
Nom et Prénom……………………………………………………………………………….…………

· Atteste avoir été informé(e) par écrit de l’existence d’un régime complémentaire de remboursement des frais de santé collectif et à adhésion obligatoire mis en place par mon employeur par décision unilatérale du 30 novembre 2021 dont je suis susceptible de bénéficier. 

· et demande à être dispensé(e) d’adhérer à la couverture complémentaire de remboursement des frais de santé mise en place dans mon entreprise. 
A ce titre, j’atteste sur l’honneur bénéficier pour les mêmes risques, d’un des dispositifs suivants.

Veuillez cocher la dispense correspondant à votre situation et compléter, le cas échéant, les informations requises :




	DISPENSES D’ORDRE PUBLIC

	J’ai conscience que les dispenses évoquées ci-dessous ne peuvent être sollicitées qu’aux moments listés ci-dessous:
· Lors de mon embauche ;
· A la date à laquelle prennent effet les couvertures (uniquement pour les cas 3 à 10)  


	Motif de ma demande de dispense
	Informations complémentaires
	Dispense au     titre du régime frais de santé

	1 - Je suis salarié(e) titulaire d’un contrat à durée déterminée ou d’un contrat de mission dont la durée de la couverture collective et obligatoire en matière de remboursement de frais de santé est inférieure à 3 mois et je bénéficie par ailleurs d'une couverture de frais de santé « responsable » au sens de l’article L.871-1 du Code de la Sécurité sociale.
	Attestation délivrée par l’assureur précisant le bénéfice d’une couverture frais de santé responsable
	⃝

	Je suis informé(e) par ailleurs que la présente dispense d’adhésion ouvre droit au versement du « chèque santé » à condition de ne pas le cumuler avec le bénéfice d'une couverture complémentaire au titre de l'article L. 861-3, d'une couverture collective et obligatoire, y compris en tant qu'ayant droit, ou d'une couverture complémentaire donnant lieu à la participation financière d'une collectivité publique.
	 Attestation sur l’honneur précisant que la couverture est                  « non-aidée »

	⃝
Je remplis les conditions ci-contre et sollicite le « versement santé »

	2- Je suis couvert(e), lors de mon embauche, par une assurance frais de santé individuelle dont l’échéance annuelle est fixée au ………………………………………………………

Je suis informé(e) que la dispense ne peut jouer que jusqu'à la date d’échéance annuelle précitée.
À compter de cette date, j’ai bien compris que je serai obligatoirement affilié(e) au régime frais de santé de mon entreprise.
	Attestation d’affiliation délivrée par l’assureur
	⃝

	3- Je bénéficie d'une couverture complémentaire santé en application de l’article L. 861-3 du CSS. 

Je bénéficie de cette couverture depuis le ……………………………………………………… et jusqu’au …………………………………………
	Attestation d’affiliation délivrée par l’assureur et précisant le bénéfice de la complémentaire santé à renouveler à chaque échéance

	⃝

	4- Je bénéficie au titre d’un autre emploi, y compris en tant qu’ayant droit, d’une couverture collective obligatoire d’entreprise « frais de santé ».
Si je suis couvert en tant qu’ayant droit, le régime doit couvrir à titre obligatoire les ayants droit.

Je bénéficie de cette couverture ou de ce régime depuis le……………………………………
	Attestation d’affiliation délivrée par l’assureur ou l’entreprise, à renouveler chaque année 
	⃝

	5- Je bénéficie au titre d’un autre emploi, y compris en tant qu’ayant droit, d’une couverture collective frais de santé des agents de la fonction publique d’Etat prévue par le décret            n° 2007-1373 du 19 septembre 2007.
	Attestation d’affiliation délivrée par l’assureur, à renouveler chaque année
	⃝

	6- Je bénéficie au titre d’un autre emploi, y compris en tant qu’ayant droit, d’une couverture collective frais de santé des agents de la fonction publique territoriale prévue par le décret                                                          n° 2011-1474 du 8 novembre 2011.
	Attestation d’affiliation délivrée par l’assureur, à renouveler chaque année
	⃝

	7- Je bénéficie au titre d’un autre emploi, y compris en tant qu’ayant droit, d’un contrat d’assurance groupe issu de la loi n°94-126 du 11 février 1994. (dispositif « loi Madelin »)
	Attestation d’affiliation délivrée par l’assureur, à renouveler chaque année
	⃝

	
8 - Je bénéficie au titre d’un autre emploi, y compris en tant qu’ayant droit, du régime complémentaire d’assurance maladie des industries électriques et gazières (régime de la CAMIEG).

	
Attestation d’affiliation délivrée par la CAMIEG, à renouveler chaque année
	⃝

	9 - Je bénéficie au titre d’un autre emploi, y compris en tant qu’ayant droit, du régime local d’assurance maladie du Haut-Rhin, du Bas-Rhin, et de la Moselle.
	Attestation d’affiliation délivrée par la caisse du régime local d’assurance maladie du Haut-Rhin, du Bas-Rhin, et de la Moselle, à renouveler chaque année.

	⃝





	
DISPENSES SUPPLEMENTAIRES PREVUES PAR MON EMPLOYEUR

	
Ces dispenses peuvent être sollicitées à tout moment.

	Motif de ma demande de dispense
	Informations complémentaires
	Dispense au     titre du régime frais de santé

	
1 - Je suis salarié(e) à temps partiel ou apprenti(e) et l’adhésion au régime frais de santé me conduit à acquitter une cotisation au moins égale à 10% de ma rémunération brute.

	Aucun justificatif nécessaire

	⃝

	
2 - Je suis salarié(e) ou apprenti(e) titulaire d'un contrat à durée déterminée d'une durée inférieure à 12 mois.

	Aucun justificatif nécessaire

	⃝

	
3 - Je suis en couple avec un salarié de la même entreprise et seul un des deux membres du couple adhère en propre au régime, l’autre pouvant l’être en qualité d’ayant droit. 

	
Nom du conjoint adhérant en propre au régime : 
……………………………Aucun justificatif nécessaire

	⃝



Je m’engage à produire le formulaire de demande de dispense et les justificatifs exigés au plus tard 30 jours après la date d’embauche ou la date à laquelle prennent effet les couvertures. 

A défaut, je serai obligatoirement affilié(e) au régime collectif et obligatoire de mon entreprise. 

J’ai bien compris qu’en conséquence je ne bénéficierai pas du régime frais de santé de l’entreprise, ni de la participation financière de mon employeur et que je ne pourrai pas bénéficier du dispositif de portabilité après la rupture de mon contrat de travail. 
Je ne pourrai donc pas prétendre, ni mes ayants droit, au bénéfice des garanties complémentaires frais de santé de mon entreprise.
Je m’engage à tenir informée l’entreprise de toute évolution de ma situation.


Fait à …………., le ………… 


Signature précédée de la mention « lu et approuvé » 
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