Modèle de demande de dispense d’adhésion à la complémentaire santé collective
(Art. L.911-7  Code de la sécurité sociale – Dispense d’adhésion à un régime collectif obligatoire)


Nom de l’association employeur : ..............................................................
Adresse : .....................................................................................................

Salarié(e)
Je soussigné(e) :
· Nom / Prénom : .................................................................................
· Adresse : ........................................................................................
· Fonction : ........................................................................................
· Type de contrat : ☐ CDI ☐ CDD ☐ Autre : ........................................
· Date d’embauche : .........................................................................

Demande de dispense
Déclare avoir été informé(e) par mon employeur de l’existence et du caractère obligatoire du régime collectif de complémentaire santé mis en place au sein de l’association.
Je demande expressément à être dispensé(e) d’adhérer à ce régime collectif pour le motif suivant (cocher la case correspondante) :
☐ Je bénéficie déjà d’une complémentaire santé individuelle (jusqu’à son échéance) ;
☐ Je bénéficie d’une couverture collective obligatoire en tant qu’ayant droit ;
☐ Je suis titulaire d’un CDD ou d’un contrat de mission ouvrant droit à dispense ;
☐ Je suis salarié(e) à temps très partiel et la cotisation représenterait au moins 10 % de ma rémunération brute ;
☐ Autre cas de dispense prévu par la réglementation :
............................................................................................................

Je m’engage à fournir les justificatifs nécessaires et à informer immédiatement mon employeur de toute modification de ma situation.
Je reconnais avoir été informé(e) que :
· cette dispense est facultative,
· elle doit être renouvelée chaque année lorsque la réglementation l’exige,
· en cas de cessation du motif de dispense, je devrai adhérer sans délai au régime collectif de l’association.
Décharge de responsabilité
Je reconnais exercer cette demande de dispense de ma propre initiative et décharge l’employeur de toute responsabilité concernant les conséquences liées à l’absence de couverture par la complémentaire santé collective de l’association.


Fait à ......................................................, le ..........................................
Signature du/de la salarié(e)
(précédée de la mention « Lu et approuvé, bon pour dispense »)

Signature :
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