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PROPOSITION D’ASSURANCES GARANTISSANT LA COLLECTIVITE POUR LES RISQUES STATUTAIRES RELATIFS A SON PERSONNEL

Collectivités territoriales et établissements publics

de la manche employant :

( DE 1 à 50 agents

( de 51 à 100 agents

DECLARATION D’INTENTION

COLLECTIVITE : …..………………………………………………………….…………

Adresse : …………………………………  CP : ....……. VILLE : .....………..…………..

Tél. : …………………  Fax : ………………… Adresse Mail : ………..…………………

Agent responsable du dossier “ assurances ”:……………………………………………………………

Après avoir pris connaissance des principaux éléments du contrat de référence proposé par le Centre Départemental de Gestion en application de l’article 26 de la loi du 26 janvier 1984 modifiée, demande à adhérer au contrat groupe.

DOCUMENT A RETOURNER AU CENTRE DE GESTION DE LA MANCHE
AVANT LE ………………………………..                                                                                                                       Centre De Gestion de la Manche
139 rue Guillaume Fouace
 BP 20524
50004 SAINT-LO Cedex

AGENTS DE LA COLLECTIVITE

TITULAIRES ET STAGIAIRES AFFILIES A LA CNRACL
De 1 à 50 agents
Date d’adhésion  : ..................



Effectif  CNRACL :………….

Garanties :

Proposition en Capitalisation

( 
Décès, Accident de travail, Longue Maladie / Longue Durée, Maternité, Paternité

Maladie Ordinaire supportant une franchise de 10 jours continus par arrêt ………………
4,30 %
Base d’assurance
Sont retenus (1)
Masse Salariale annuelle à prendre en compte pour la prévisionnelle 2009 (2)

Base d’assurance Obligatoire

Traitement indiciaire brut (hors NBI)
(


Base d’assurance Facultative 

Nouvelle bonification indiciaire


(


Supplément familial de traitement


(


Primes et gratifications versées mensuellement à l’exception de celles ayant le caractère de remboursement de frais (à x% du TIB+NBI) Remplir le tableau ci-dessous
(
Montant
Taux






Charges patronales (forfaitaire à x% du TIB+NBI)
(
Montant
Taux






(1) : cocher la case

(2) : sont pris en charges les modalités 2007 par défaut

Liste des Primes à Prendre en charge


Montant
Taux













AGENTS DE LA COLLECTIVITE

TITULAIRES ET STAGIAIRES AFFILIES A LA CNRACL
De 51 à 100 agents
Date d’adhésion  : ..................



Effectif  CNRACL :………….

Garanties :

Proposition en Capitalisation

( 
Décès, Accident de travail, Longue Maladie / Longue Durée, Maternité, Paternité

Maladie Ordinaire supportant une franchise de 10 jours continus par arrêt ………………
4,61 %


( 
Décès, Accident de travail, Longue Maladie / Longue Durée, Maladie

Ordinaire supportant une franchise de 10 jours continus par arrêt …………...……………
3,58 %
Base d’assurance
Sont retenus (1)
Masse Salariale annuelle à prendre en compte pour la prévisionnelle 2009 (2)

Base d’assurance Obligatoire

Traitement indiciaire brut (hors NBI)
(


Base d’assurance Facultative 

Nouvelle bonification indiciaire


(


Supplément familial de traitement


(


Primes et gratifications versées mensuellement à l’exception de celles ayant le caractère de remboursement de frais (à x% du TIB+NBI) Remplir le tableau ci-dessous
(
Montant
Taux






Charges patronales (forfaitaire à x% du TIB+NBI)
(
Montant
Taux






(1) : cocher la case

(2) : sont pris en charges les modalités 2007 par défaut

Liste des Primes à Prendre en charge


Montant
Taux













AGENTS DE LA COLLECTIVITE, 

TITULAIRES, NON TITULAIRES ET STAGIAIRES AFFILIES A L’IRCANTEC

 De 1 à 100 agents

Date d’adhésion : .....................
Effectif + 200h : ………….
Effectif -200h : ………….

( 
Accident de travail, Grave maladie, Maternité, Paternité

Maladie Ordinaire supportant une franchise de 10 jours continus par arrêt ………………
1,19 %


+ 200 H par trimestre
- 200 H par trimestre

Base d’assurance
Sont retenus (1)
Masse Salariale annuelle pour la prévisionnelle 2009 (2)
Sont retenus (1)
Masse Salariale annuelle pour la prévisionnelle 2009 (2)

Base d’assurance Obligatoire

Traitement indiciaire brut (hors NBI)
(

(


Base d’assurance Facultative 

Nouvelle bonification indiciaire


(

(


Supplément familial de traitement


(

(


Primes et gratifications versées mensuellement à l’exception de celles ayant le caractère de remboursement de frais (à x% du TIB+NBI) Remplir le tableau ci-dessous
(
Montant
Taux
(
Montant
Taux









Charges patronales (forfaitaire à x% du TIB+NBI)
(
Montant
Taux
(
Montant
Taux









(1) : cocher la case

(2) : sont pris en charges les modalités 2007 par défaut

Liste des Primes à Prendre en charge


Montant
Taux





















CONTRAT D’ASSURANCE ACTUEL 

(si vous n’êtes pas déjà assuré au contrat groupe 2000 – 2008)

Garanties souscrites :

Franchise (en nombre de jours) :                                ( Cumulés          ( Fermes

Régime du contrat (Répartition ou Capitalisation) :

Préavis de résiliation :

Taux de cotisation :

Nom de la compagnie :

(1) Préciser : Décès, Accident du travail, Maladie Ordinaire, Longue Maladie, Longue Durée, Maladie Grave, Maternité ou Adoption, Mi-Temps Thérapeutique.

SINISTRES EN COURS 

(si vous n’êtes pas déjà assuré au contrat groupe 2000 – 2008)

AGENTS TITULAIRES ET STAGIAIRES AFFILIES A LA CNRACL (joindre éventuellement la liste)

Nom 
Nature de l’arrêt (3)
Début le
Fin prévisible

date
½  traitement

Date
TIB mensuel
Frais médicaux €

























(3) Préciser : Décès, Accident du travail, Maladie Ordinaire, Longue Maladie, Longue Durée, Maladie Grave, Maternité ou Adoption, Mi-Temps Thérapeutique.

AGENTS TITULAIRES, NON TITULAIRES ET STAGIAIRES AFFILIES A L’IRCANTEC (joindre éventuellement la liste)

Nom 
Nature de l’arrêt (3)
Début le
Fin prévisible

date
½  traitement

Date
TIB mensuel
Frais médicaux €

























(3) Préciser : Décès, Accident du travail, Maladie Ordinaire, Longue Maladie, Longue Durée, Maladie Grave, Maternité ou Adoption, Mi-Temps Thérapeutique.

Fait à ……………………………………….., le………………………..

Signataire 
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