INTERIMAIRES SANTE Je souhaite demander

UN REGIME GERE PAR SIACI SAINT HONORE une dispense d,adhéSion
FORMULAIRE DE RENONCIATION
Nom ................................................................................................................ - Prénom ..............................................................................................................
- ge sscurite socale: ||| [ [ [ J[L] JLT T JLT T J[T]

Je me trouve dans l'une des situations suivantes et je renonce au régime santé collectif obligatoire INTERIMAIRES
SANTE. Ce formulaire vaut attestation sur ’honneur.
Cochez la case qui correspond a votre situation et joignez le justificatif demandé a votre courrier.

¢ Je bénéficie déja, a la date de mon embauche, d’une couverture individuelle frais de santé
Justificatif : Attestation d’assurance mentionnant la date de souscription et la date d’échéance de ma couverture santé

Date de souscription : . Date d’échéance :

¢ Je bénéficie d’'une couverture collective obligatoire
Justificatif : Attestation mentionnant que le régime collectif est obligatoire tant pour le salarié que pour ses ayants droit

¢ Je bénéficie de I’Aide a I’Acquisition d’'une Complémentaire Santé (ACS)
Justificatif(s) : Copie de ['attestation de tiers payant intégral

ou

Copie de I'attestation « aide pour une complémentaire santé » et une attestation d’assurance

* Je suis en contrat de professionnalisation ou apprenti(e) bénéficiaire d’un contrat de mission d’une durée au
moins égale a 12 mois et je suis déja couvert(e) par une assurance santé individuelle responsable

Justificatif(s) : Copie de mon contrat de professionnalisation (cerfa n°12424*02) et attestation d’adhésion au contrat de

complémentaire santé individuelle souscrit par ailleurs

ou

Copie de mon contrat d’apprentissage (cerfa n°10103*05) et attestation d’adhésion au contrat de complémentaire santé

individuelle souscrit par ailleurs

O 00 ®

¢ Je suis en contrat de professionnalisation ou apprenti(e) bénéficiaire d’un contrat de mission d’'une durée O
inférieure a 12 mois

Justificatif : Copie de mon contrat de professionnalisation (cerfa n°12424*02)

ou

Copie de mon contrat d’apprentissage (cerfa n°10103*05)

¢ Je bénéficie de la Couverture Maladie Universelle Complémentaire (CMU-C)
Justificatif : Copie de I'attestation de droits a la CMU complémentaire

¢ Je suis inscrit au régime local d’Alsace Moselle
Justificatif : Attestation de la Sécurité sociale mentionnant le régime local Alsace-Moselle

Justificatif : Attestation de couverture de la CAMIEG

» Je suis inscrit au régime de protection sociale des agents de la fonction publique d’Etat ou de la fonction
publique territoriale
Justificatif : Attestation de couverture de la fonction publique

» Je suis inscrit au régime d’assurance de groupe dit « Madelin » destiné aux travailleurs indépendants
Justificatif : Attestation de couverture dite « Madelin »

"‘n‘ Document a retourner a: SIGNATURE

y

INTERIMAIRES SANTE Département affiliations et eeeetteteateeeeateeteeateateeteateateateateateateaseeteaseesteteaaeeteaneeseeaneeseeneeaneeanns -
43 rond-point de I'Europe
51430 BEZANNES

» Je suis inscrit au régime complémentaire d’assurance maladie des industries électriques et gaziéres (CAMIEG) O

INTERIMAIRES SANTE est un régime géré par SIACI SAINT HONORE - 18, rue de Courcelles - 75384 Paris Cedex 08 - Courtage d’assurance
N° d’immatriculation ORIAS 07 000 771 - Société par actions simplifiée au capital de 61 057 144 Euros - 572 059 939 RCS Paris
APE 6622 Z - N° de TVA Intracommunautaire : FR 54 572 059 939
Les informations recueillies font I'objet de traitements informatiques destinés a la passation, la promotion, la gestion, 'exécution des contrats proposés, le suivi des
contentieux du groupe ainsi que le respect de nos obligations Iégales. Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous
bénéficiez d’un droit d’accés et de rectification aux informations qui vous concerne que vous pouvez exercer en vous adressant a :
SIACI SAINT HONORE - Service juridique — 18 rue de Courcelles 75384 Paris Cedex 08



	Nom: 
	Cas de dispense: Choix1
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	Numéro de Sécurité sociale: 
	Date: 


