
Formulaire de renonciation
RENONCIATION AU GARANTIES SANTE
à renvoyer à votre contact RH au sein de l’entreprise
Je soussigné(e) …………………………………………………………………………, reconnais par la présente avoir été informé(e) par mon employeur du dispositif de garanties santé mais renonce expressément à ce droit en vertu de la règlementation et des dispositions indiquées dans la décision unilatérale signée par mon entreprise. La raison de ma renonciation est la suivante :
( CDD et apprentis < 12 mois (sans justificatif)
( CDD et apprentis > 12 mois (avec justificatif d’une couverture équivalente) 
( Bénéficiaires de la CMU complémentaire (CMU-C) (avec justificatif).

( Bénéficiaires de l’aide à l’acquisition d’une complémentaire santé (ACS) (avec justificatif).
( Bénéficiaires d’une mutuelle individuelle jusqu’à l’échéance de celle-ci (avec justificatif).
( Bénéficiaires en tant qu’ayants droits obligatoires, à la mutuelle d’un conjoint y compris d’un conjoint non salarié (dans le cadre de la loi Madelin) (avec justificatif).
( Si 2 salariés conjoints dans la même entreprise.
( Autre cas légal : 
Fait à ………………………………, le ……………………………

Signature :
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