
 

Prestation « vacances » 
 

          DEMANDE D’ATTRIBUTION D’UNE PRESTATION « VACANCES » 
(Ce document et les pièces justificatives sont à remettre à votre commission de gestion locale de la Mutuelle de l’INSEE) 
 

 
 

 

 

 DEMANDEUR 
 A xH E R E N T 
 N° de Sécurité Sociale : |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| Date de naissance : |___|___|___|___|__ |___| 

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

 Nom de naissance : ........................................................................................................................................................................... Tél domicile: …………………………………..   E-mail :……………………………………………. 
 

 Situation de famille :    � Célibataire � Marié(e) � Concubinage � En instance de divorce 

 � Veuf(ve) � Séparé(e) date de séparation : |___|___|___|___|___|___| � PACS � Divorcé(e) 

 Adresse personnelle : ................................................................................................................................................................................................................................................ 

 ................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 |___|___|___|___|___| ................................................................................................................................................................................................................................................ 

  

 CO NJO I N T O U CONCU BIN O U P ACS 
 CONJO I N T O U CONCUBI N O U P ACS 
 N° de Sécurité Sociale : |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| Date de naissance : |___|___|___|___|___|___| 

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

 Profession : ............................................................................................................................................... Mutuelle d'appartenance : ......................................................................................................................... 

 Adresse de l'employeur : .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
 |___|___|___|___|___........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 COMPOSITION DE LA FAMILLE (enfants ou autres à charge) 

 Nom et Prénom  Date de naissance  Profession  Mutuelle d'appartenance 

     

     

     

    



 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SIEGE SOCIAL - Timbre X801 - 18 boulevard Adolphe Pinard - 75675 PARIS Cedex 14 

 Tél: 01 41 17 78 38  ou  01 41 17 78 39 ou  01 41 17 55 44 

e-mail : DG75-mutuelle-siège-national@insee.fr 
 

Mutuelle régie par le code de la Mutualité et immatriculée au Registre National des Mutuelles sous le numéro 775 666 266 

 P IECES  A JOINDRE  
IECES A JOINDxE 

  

 � Dernier avis d’imposition 

 � Facture originale 
 

 - ENPARTANCE-IDF (ANCAVTT et ENPARTANCE-IDF) 
-  

 - VACANCIEL 
-  

 - EPAF 

 � Relevé d'identité bancaire ou postal (exclusivement) 

   

CALCULER DU QUOTIENT FISCAL MENSUEL 
ET MONTANT DE LA PRESTATION « VACANCES » 

quotient fiscal mensuel = revenu fiscal de l’année n-2 
                                        nombre de part X 12 

 
             QUOTIENT FISCAL MENSUEL =  

 

Quotient fiscal mensuel inférieur ou égal à 500€  prestation Mutuelle : 150€ 
Quotient fiscal mensuel de 501 à 587€   prestation Mutuelle : 120€ 
Quotient fiscal mensuel de 588 à 984€   prestation Mutuelle :   80€ 
Quotient fiscal mensuel de 985 à 1729€   prestation Mutuelle :   50€ 
Quotient fiscal mensuel supérieur à 1729€  prestation Mutuelle :     0€  

   

RÉSERVÉ A LA COMMISSION D'ACTION SOCIALE 
 Montant accordé  :  Code paiement :  Commentaires - Signatures : 

  

  

  


