
   

AGRI PRÉVOYANCE
Accord National de la Production Agricole du 10 juin 2008 
État des dispenses d’affi  liation à l’assurance complémentaire santé

Entreprise (merci de compléter les informations suivantes)

Numéro d’adhérent : 

Raison sociale  :      

Numéro SIRET* :

Adresse (siège social) : ..................................................................................................................................................................................................................................................

Complément d’adresse : .............................................................................................................................................................................................................................................

Code postal :  Ville : .................................................................................................................................................................................................................... 

Téléphone : Fax : Portable :

� w� 

Liste des salariés demandant une dispense d’affi  liation� w� 

Nom Prénom
Date

de naissance
Immatriculation 
Sécurité sociale

Motif 
de dispense(1)

Date 
de dispense

(1) Voir au dos les cas possibles et reporter dans cette colonne le numéro du cas concerné. Reportez « 2 » si votre salarié bénéfi cie de la CMU Complémentaire.

À adresser à votre caisse de MSA

Déclaration de l’entreprise

Nous certifi ons exactes les indications portées sur le présent bulletin concernant notre entreprise.

� w� 

Fait à :  .................................................................................................................................................................................................

Le :   ...........................................................................................................................................................................................................

Signature
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Cas de dispense d’affi  liation à l’assurance complémentaire santé des salariés non cadres de la production 
agricole relevant de l’Accord National du 10 juin 2008

Votre salarié peut choisir de ne pas être affi  lié à l’assurance complémentaire santé dès lors qu’il se trouve dans l’une des 
situations suivantes :

CAS 1  s’il est couvert par une assurance complémentaire Frais de santé d’un niveau de prestations au moins équivalent, en 
qualité d’ayant droit de son conjoint, concubin ou partenaire d’un pacte civil de solidarité, en application d’un accord 
collectif obligatoire pour lui. La dispense d’affi  liation prend fi n en cas de modifi cation de la qualité d’ayant droit, en 
cas de non renouvellement annuel de l’attestation, de diminution des prestations à un niveau inférieur à celles fi xées 
par le présent accord, de cessation du régime obligatoire ou à la demande du salarié ;

CAS 2 s’il bénéfi cie de la CMU-Complémentaire jusqu’à l’échéance de la couverture ;

CAS 3  temporairement, s’il bénéfi cie de l’aide à l’acquisition d’une complémentaire santé visée à l’article L. 863-1 du Code 
de la Sécurité sociale, jusqu’à l’échéance du contrat individuel ;

CAS 4 s’il bénéfi cie d’une couverture complémentaire obligatoire du fait d’une autre activité exercée simultanément ;

CAS 5  s’il est salarié à temps partiel, dès lors que la cotisation santé à sa charge est égale ou supérieure à 10 % de sa 
rémunération brute. En cas d’augmentation de la rémunération du salarié à temps partiel, notamment du fait de 
l’augmentation de sa durée de travail, si la cotisation santé représente moins de 10 % de sa rémunération brute de 
façon pérenne (calcul sur 12 mois continus), il devra alors cotiser obligatoirement à la complémentaire santé ;

CAS 6  s’il est salarié en contrat à durée déterminée ou apprenti, ayant au moins 6 mois d’ancienneté et moins de 12 mois 
d’ancienneté.

 
● La mise en œuvre d’un de ces cas de dispense ne peut avoir lieu que sur demande écrite de votre salarié qui devra 
produire chaque année les justifi catifs permettant de vérifi er les conditions de la dispense.

● Cette demande doit vous parvenir au plus tard avant la fi n du premier mois qui suit celui de l’obtention de la condition 
d’ancienneté de 6 mois.

● Si le salarié ne remplit plus les conditions requises à la dispense d’affi  liation, il doit vous en informer. Il doit être 
obligatoirement affi  lié au contrat à compter du 1er jour du mois civil suivant. 

Pour les cas de dispense précités, les cotisations correspondantes ne sont dues ni par vous ni par votre salarié.

Vous devez informer votre caisse de MSA des cas de dispense et de leur cessation et conserver les justifi catifs.
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AGRI PRÉVOYANCE – Institution de prévoyance régie par le Code rural – Membre du GIE AGRICA GESTION  
RCS Paris n° 493 373 682 – Siège social – 21, rue de la Bienfaisance – 75382 Paris Cedex 08.
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