
 

 

BULLETIN D’AFFILIATION AU DISPOSITIF DE LA PORTABILITE 
Maintien des garanties frais de santé à compter du 1er juin 2015 

 

Accord National Interprofessionnel - loi n° 2013-504 du 14 Juin 2013 relative à la sécurisation de l’emploi. 
En cas d’employeurs multiples, il est nécessaire de remplir 1 bulletin par Employeur 
Ce document complété et signé doit être retourné à baloo, à l’issue du délai de rétractation de 10 jours et dans les 30 jours maximum 
suivant la fin du contrat de travail. 

 

 
 
 

 CADRE RESERVE A L’ANCIEN SALARIE  
 

NOM: .............................................................................................. Prénom: …….. ..............................................................................................................................................  

Date de naissance: I___I___I___I___I___I___I    N° de Sécurité sociale :   I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I I___I___I 

Adresse : ............................................................................................................................................................................................................  

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

Adresse mail : .................................................................................................... Téléphone : ...........................................................................  

BENEFICIAIRES DU CONTRAT 
 

Si vos ayants droit étaient couverts par le contrat collectif santé de votre entreprise au moment de votre départ, ils pourront également 
bénéficier du maintien des garanties. Ils seront couverts au même niveau de garanties que vous-même 

 

 CADRE RESERVE A L’ENTREPRISE  
SOCIETE :  ............................................... Représentée par :  ............................................. Fonction :  .............................................................  

Date de début de contrat de travail : I___I___I___I___I___I___I___I___I Date de fin du contrat de travail : I___I___I___I___I___I___I___I___I  

Ancienneté dans l’entreprise :     I___I___I___I mois 

N° de contrat santé: I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I Assureur :  .......................................................................................................................  

Date de début de maintien : I___I___I___I___I___I___I___I___I 

Date de fin de maintien (cf verso) et durée : I___I___I___I___I___I___I___I___I  soit : I___I___I___I  mo 

ENGAGEMENT DE L’ANCIEN SALARIE  
 
 Je reconnais avoir été informé par mon ancien employeur de la possibilité et des conditions du maintien des garanties frais de santé en vigueur dans l’entreprise, 

auxquelles j’étais affilié(e) avant la cessation de mon contrat de travail, 

 Je certifie l’exactitude et la sincérité des renseignements contenus dans ce document qui serviront de base au maintien à intervenir et je reconnais que toute réticence 

ou fausse déclaration intentionnelle entraînera la nullité du maintien, conformément à l’article L221-14 du Code de la  mutualité, 

 Afin que ces garanties me soient acquises, j’ai bien noté qu’il fallait que mon indemnisation Pôle emploi soit maintenue. Pour cela, je m’engage à transmettre à baloo 

les pièces justificatives obligatoires (attestations d’indemnisation délivrée par le Pôle emploi, certificat de travail délivré par l’employeur ; à défaut de l’informer de la 

cessation du versement de mon indemnisation chômage ou de la reprise d’une activité professionnelle), 

 J’ai bien noté que mes ayants-droit couverts par le régime Frais de santé continueront à être couverts dans le cadre de la portabilité. 

 
 
  
 

SIGNATURE ET CACHET DE L’ENTREPRISE 

Je demande le maintien des garanties frais de santé 
 au régime de base obligatoire (sans cotisation assuré) 
 au régime optionnel facultatif (en vigueur à la fin de mon contrat de travail) 

J’ai bien pris note que le différentiel de cotisation dû à l’option est à ma charge et sera prélevé par baloo sur mon compte 
bancaire ou postal. 

 

SIGNATURE DE L’ASSURE  

Précédée de la mention « lu et approuvé » 

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



 

 

 
 

  DUREE MAXIMALE DE LA COUVERTURE  
 
 

 
Durée du contrat de travail au sein de l'entreprise 

Santé 
(au titre de la loi n°2013-504 

du 14 juin 2013) 
de 1 jour à moins d'1 mois 1 mois 
de 1 mois à moins de 2 mois 2 mois 
de 2 mois à moins de 3 mois 3 mois 
de 3 mois à moins de 4 mois 4 mois 
de 4 mois à moins de 5 mois 5 mois 
de 5 mois à moins de 6 mois 6 mois 
de 6 mois à moins de 7 mois 7 mois 
de 7 mois à moins de 8 mois 8 mois 

de 8 mois à moins de 9 mois 9 mois 
de 9 mois à moins de 10 mois 10 mois 
De 10 mois à moins de 11 mois 11 mois 
de 11 mois à moins de 12 mois 12 mois 

12 mois et plus 12 mois 
 
 
 

  MOTIF DE DEPART OUVRANT DROIT AU MAINTIEN DES GARANTIES FRAIS DE SANTE  
 

 Licenciement (sauf faute lourde) 

 Fin de contrat à durée  déterminée 

 Rupture conventionnelle 

 Démission légitime (démission pour changement de résidence sous conditions, démission consécutive au non- 

paiement de salaires, démission à la suite d’actes délictueux…) 

 

CESSATION DES GARANTIES 
 

Le maintien à l’assurance cesse à la première des situations suivantes : 

• A la date de fin des droits au titre de la portabilité, 

• A la date de reprise d’une activité rémunérée, salariée ou non, 

• En cas de résiliation du contrat d’assurance, 

• En cas de cessation des droits à l’assurance chômage, 

• A la date de liquidation de la pension vieillesse de la Sécurité sociale. 

 

  CNIL  
 

En application de la loi « Informatique et Libertés » du 06/01/1978, nous vous informons que la communication des données à caractère personnel 

est obligatoire pour la prise en compte de votre adhésion et pour la gestion de votre contrat et qu’elles seront utilisées pour ces seules finalités. 

Le défaut de réponse aura pour seule conséquence de ne pas nous permettre de prendre en compte votre adhésion. 

Les données collectées pourront être transmises à votre employeur et à nos partenaires contractuels concourant à la gestion de votre contrat 

(administrations, organismes de Sécurité sociale, autorités de tutelle…), à l’exclusion de tout transfert à l’étranger. 

Nous nous engageons à prendre toutes précautions utiles afin de préserver la sécurité et la confidentialité de vos données dans les conditions prévues 

par la Loi Informatiques et Libertés. 

Conformément aux dispositions de la Loi précitée, vous disposez des droits d’opposition, d’accès, de correction, de mise à jour et d’effacement de vos 

données en vous adressant à baloo – 118, rue Roger Mathurin – CS 10160 – 13395 MARSEILLE cedex 10. 


