📝 Enquête sur la couverture santé
NOM Prénom : ___________________________________________

1. Disposez-vous d’un contrat de santé (mutuelle) labellisé ?
☐ Oui
☐ Non
Si oui, l’assureur vous met à disposition une attestation de labellisation (transmise par courrier ou disponible sur votre espace personnel). Vous pouvez aussi consulter la liste des contrats et règlements labellisés publiée et tenue à jour sur le site de la Direction Générale des Collectivités Locales (DGCL).
______________________________________________________________________________
2. S’agit-il :
☐ D’un contrat de santé individuel, à votre nom
☐ D’un contrat de santé d’entreprise de votre conjoint(e) auquel vous êtes rattaché(e)
☐ Autre (complémentaire santé solidaire, etc.)
Si autre, précisez :
______________________________________________________________________________
3. Quel est le coût mensuel de votre contrat de santé (pour vous uniquement, hors autres membres de la famille) ?
💶 Montant : __________ € / mois
______________________________________________________________________________
4. Seriez-vous intéressé(e) par un contrat de santé collectif avec un seul opérateur dans le cadre d’une convention de participation ?
☐ Oui
☐ Non
Si non, à compter de la mise en place du contrat de santé collectif, vous conserverez votre mutuelle labellisée mais vous ne percevrez plus la participation employeur de 15 euros.

