
ATTESTATION DISPENSE D’AFFILIATION 
RéGIME FRAIS DE SANTé 

À retourner À l’InstItutIon de Prévoyance du GrouPe Mornay (IPGM)  
5 À 9 rue van GoGh – 75991 ParIs cedex 12

IdentIfIcatIon de l’entreprIse

déclaratIon salarIé(s) dIspensé(s)

L’entreprise doit adresser ce document à l’Institution de Prévoyance du Groupe Mornay (IPGM) dès qu’un ou que des salarié(s) justifient d’une dispense d’affiliation, 
sous les conditions prévues par l’accord de branche du 6 octobre 2010 qui a pris effet au 1er janvier 2011, soit :

dIspenses d’affIlIatIon au régIme Hcr santé à attester

En 2011, les salariés bénéficiaires :

de la CMU-C ;

d’un contrat à temps très partiel (acquittement d’une cotisation au 
moins égale à 10 % de la rémunération) ;

d’un contrat frais de santé individuel souscrit avant le 
01.01.2011 (dispense temporaire octroyée jusqu’à la 
prochaine échéance annuelle de leur contrat, soit 
au plus tard au 31.12.2011).

À compter du 01.01.2012, les salariés bénéficiaires :

de la CMU-C ;

d’un contrat à temps très partiel (acquittement d’une cotisation au 
moins égale à 10 % de la rémunération).

les pIèces justIfIcatIves remIses par le salarIé sont à conserver par l’employeur.

raison sociale 

no sIret  

adresse 

code postal ville

NOM PRÉNOM N° SÉCURItÉ SOCIALE DAtE ENtRÉE 
DANS L’ENtREPRISE MOtIF DISPENSE ANNÉE DISPENSE

cachet de l’entreprise et signature du représentant légal :
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Je soussigné(e) 

agissant en qualité de

ayant pouvoir d’engager l’entreprise, certifie l’exactitude et la sincérité des 
informations ci-dessus, pour faire valoir ce que de droit.

Fait à 

le

la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique 
aux réponses faites au présent formulaire. elle garantit à vos salariés un droit d’accès, de 
rectification, d’opposition et de suppression auprès de l’Institution de Prévoyance du Groupe 
Mornay : IPGM - centre de renseignement Prévoyance (crP) - tour Mornay - 5 à 9 rue van 
Gogh - 75591 Paris cedex 12.   
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