Demande de maintien de dispense d’affiliation

) N

A compléter et a fournir chaque année par le salarié a son employeur

Pour I'année 20

EXPEDITEUR

Nom

Prénom

Adresse

Codepostal L1+ 1+ 1 |

Ville

DESTINATAIRE
(inscrivez ici les coordonnées de votre employeur)

Société

Adresse

Codepostal L1+ 1+ 1 |

Ville

Je, soussigné , demande & maintenir

ma dispense d'affiliation au régime complémentaire Santé mis en place dans le cadre de I'Accord du ,

conclu par les partenaires sociaux de I'agriculture des départements m

pour le motif suivant :

correspondant au cas n°

Vous trouverez, joints les justificatifs nécessaires.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'expression de mes salutations distinguées.

Fait a Signature

lel o I I 1 |

images &légendes

(1) Indiquez les références de I'accord dont vous relevez.
Exemple : Accord national du 10 juin 2008 sur une protection sociale complémentaire en Agriculture.

Puis indiquer votre situation telle que prévue par I'’Accord dont vous relevez (voir la notice d'information remise par votre employeur).

= anips

ANIPS ASSOCIATION NATIONALE INTERPROFESSIONNELLE DE PREVOYANCE DES SALARIES ENNEARTENARIATRAVEG
Institution de prévoyance agréée par arrété ministériel du 17 octobre 1979 régie par le Titre Il du Livre IX du Code de la Sécurité Sociale
Siege Social : Inmeuble Elysées La Défense - 7 place de Déme 92056 PARIS La Défense Cedex.

Adresse postale : ANIPS/SGPS BP 40 189 86962 FUTUROSCOPE Cedex. www.anips-prevoyancesanteagricole.com




