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DEMANDE DE DISPENSE D’AFFILIATION A LA COMPLEMENTAIRE SANTE

NOM, Prénom :

Déclare avoir reçu de Loire Profession Sport la proposition d’un régime complémentaire « Mieux Etre » ainsi que la grille des garanties.

Je demande à être dispensé du régime collectif et obligatoire de frais de santé proposé car : 

( J’ai une complémentaire santé par mon employeur principal.
Joindre un justificatif (attestation de l’employeur …)
( J’ai une complémentaire santé en tant qu’ayant droit (conjoint…).
Joindre un justificatif (attestation de l’employeur du conjoint…)
( Je suis bénéficiaire de la CMU ou de l’ACS jusqu’au : l__l__l l__l__l l__l__l__l__l
Joindre un justificatif (copie CMU/ACS)
( Je suis à temps partiel, l’affiliation à la complémentaire santé représente au moins 10 % de ma rémunération brute (soit un salaire brut mensuel de 180€ brut).

( Je suis en CDD de moins de 12 mois.

( Je suis agent d’une collectivité territoriale ou agent de l’Etat. 

(  Je suis travailleur non-salarié (TNS) 

En renonçant à l’affiliation au régime frais de santé, je renonce à tout remboursement 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 à la part patronale des cotisations, au bénéfice de la portabilité des droits en cas de chômage indemnisé.

J’atteste l’exactitude des renseignements portés ci-dessus, et je vous joins les documents me permettant de faire valoir cette dispense d’affiliation.

Saint Etienne, le 

Le salarié
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