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DECLARATION D’INTENTION
Adhésion à la convention de participation « Frais santé »






La présente déclaration d’intention s’adresse aux employeurs territoriaux n’ayant pas la possibilité de délibérer avant la mise en œuvre, auprès de leurs agents, du contrat collectif « Santé » proposé dans le cadre de la Protection Sociale Complémentaire (PSC).
Elle a pour objet d’acter la volonté de la collectivité d’adhérer à la convention de participation départementale « Santé » portée par le Centre de Gestion de la Meuse et conclue avec la Mutuelle Nationale Territoriale (MNT).
Ce document permet au CDG 55 et à la MNT d’engager les démarches préalables nécessaires au traitement du dossier d’adhésion de la collectivité.
Cette déclaration doit obligatoirement être accompagnée de la saisine du Comité Social Territorial (CST) pour être recevable.
Elle engage la collectivité à délibérer ultérieurement sur cette adhésion. À défaut de transmission de la délibération dans un délai de trois mois à compter de la signature de la présente lettre, l’adhésion collective sera réputée nulle, entraînant de fait la caducité des adhésions individuelles d’agents éventuellement enregistrées.
En signant et retournant cette déclaration d’intention au Centre de Gestion de la Meuse, l’autorité territoriale s’engage à :
- délibérer en assemblée délibérante dans les conditions prévues par la réglementation ;
- adhérer à la convention de participation « Santé » portée par le CDG 55 ;
- verser la participation financière aux agents bénéficiaires du contrat collectif ;
- adhérer à la convention de pilotage et d’assistance du CDG 55 et s’acquitter de la cotisation annuelle correspondante.

IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE 
Collectivité ou établissement public (tel que mentionné dans AGIRHE )
……………………………………………………………………………………………………………………………....

N° SIRET :……………………………………………..	 
Adresse :   …………………………………………………………………………………………………………………………..........
………………………………………………………………………………………………………………………………..

Effectif de la collectivité : 
Interlocuteur référent pour le dossier « Protection Sociale Complémentaire » au sein de votre structure :
Nom :	Prénom  :                                  
Fonction :
Tél :	 
Courriel * :
* merci d’éviter les adresses nominatives. Privilégiez une adresse fonctionnelle ou de service.
(exemple : compte-rh@communedeX.fr plutôt que manon.lejan@communedeX.fr )




PARTICIPATION FINANCIERE

Conformément à l’ordonnance n°2021-175 du 17 février 2021 et au décret n°2011-1474 du 8 novembre 2011, l’employeur verse une participation financière selon les modalités suivantes : 
- seuls les agents qui souscrivent au contrat proposé par son employeur sont éligibles à la participation financière ; 
- le montant de la participation ne peut être inférieur à 15 € par mois et par agent ;
- le montant réellement versé ne peut être supérieur à la cotisation acquittée par l’agent ;
- le montant est unitaire et non proratisable au temps de travail ;
- il peut être modulé uniquement dans un but d’intérêt social, selon certains critères cumulables définis par décret laissés au choix de la collectivité :
· les revenus* de l’agent;
· les revenus* de l’agent ET sa composition familiale.
* en favorisant les plus bas revenus.

Souhait de la collectivité : 

|_| Mise en place d’une participation financière pour le risque « Frais santé », d’un montant de ……………… euros par agent et par mois à compter du   ……………….. ;


|_| Mise en place d’une participation financière pour le risque « Frais santé », avec modulation du montant de la participation financière, dans un but d’intérêt social, en prenant en compte le revenu des agents comme il sera indiqué dans la délibération ;



|_| Mise en place d’une participation financière pour le risque « Frais santé », avec modulation du montant de la participation financière, dans un but d’intérêt social, en prenant en compte le revenu des agents et la composition familiale de leur foyer comme il sera indiqué dans la délibération ;


ENGAGEMENT DE L’AUTORITE TERRITORIALE 

La collectivité souhaite adhérer à la convention de participation « PSC Santé » proposée par le Centre de Gestion.
La présente déclaration d’intention sera confirmée par délibération du conseil municipal / syndical / communautaire, prévue lors de la séance du ……………………. .
La délibération, après transmission au contrôle de légalité de la préfecture, devra être adressée aux services du Centre de Gestion de la Meuse à l’adresse suivante : assistante.sociale@cdg.55.fr
Cette transmission devra intervenir dans un délai de trois (3) mois à compter de la date de signature de la présente lettre d’intention.
À défaut, le présent document deviendra caduc							
Fait à ……………………………, le ……/………/………   
 						
							Le (la) Maire / (la) Président(e)           Signature + tampon 		




													Retournez ce document complété à :  assistante.sociale@cdg55.fr
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