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Objet : Echéance du la couverture frais de santé individuelle -affiliation au régime EEP Santé 
Madame, Monsieur,
Vous nous avez fait part début Indiquez la date, en remplissant le formulaire dédié, de votre demande de dispense d’affiliation au régime EEP Santé collectif et obligatoire en vigueur dans l’établissement. 

Ainsi, vous avez bénéficié d’une dispense d’affiliation car, au moment de la mise en place du régime santé ou de votre embauche, vous étiez couverts à titre individuel par ailleurs. 
Or, nous vous rappelons que cette dispense ne peut jouer au jusqu’à l’échéance de votre contrat individuel. (Cf. article R.242-1-6 CSS). Selon le justificatif que vous nous avez fourni, la date d’échéance est le Indiquez la date. Nous attirons votre attention sur le respect de la période de préavis de résiliation de votre contrat individuel, afin d’anticiper sa tacite reconduction.

Sous réserve de justifier d’un des autres cas de dispense énumérés par l’accord EEP Santé (par écrit, sur justificatifs et entre le 1er et le 31 décembre indiquez l’année), nous vous informons que vous serez affiliés au régime EEP Santé. A ce titre, un bordereau individuel d’affiliation vous sera remis.  

Par la présente, nous vous rappelons les conséquences de la dispense invoquée :

· L’absence d’affiliation au régime et donc de la contribution employeur ;

· L’absence de bénéfice des garanties mises en place et éventuellement des réductions tarifaires prévues :

· Par voie de conséquence, l’absence de portabilité à titre gratuit des droits.

Nous vous adressons à nouveau la notice d’information délivrée par l’organisme assureur et nous nous tenons à votre entière disposition pour toute question.

Signature de l’Etablissement


