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QUESTIONNAIRE COMPLEMENTAIRE SANTE 

(Ce document reste confidentiel)


La commune de Sainghin-En-Weppes réalise une étude en invitant tous les Sainghinois à y participer afin de mieux connaître la situation réelle des habitants, les difficultés rencontrées et les besoins réels.


Au vu des résultats et si un nombre significatif de personnes sont intéressées, nous rechercherons des solutions adaptées et surtout nous négocierons un contrat collectif avec les mutuelles. 


Si cette démarche qui consiste à vous faire bénéficier d'un coût attractif pour votre complémentaire santé vous intéresse, mobilisez-vous et n'hésitez pas à en parler autour de vous. 

1) Bénéficiez-vous aujourd'hui d'une couverture santé complémentaire ?




¤ Oui 






¤ Non

Si oui, avez-vous :







Si non, pourquoi ?

¤ une complémentaire santé 






¤ trop cher
¤ une complémentaire santé par votre employeur 



¤ je ne suis jamais malade
¤ La couverture mutuelle Universelle complémentaire (CMU-C)

¤ pas utile 
¤ L'ACS








¤ autre

2) En êtes-vous satisfait ?
¤  Oui 






¤ Non 

3) Qu'attendez-vous d'une complémentaire santé ?

…...........................................................…...........................................................................................…...........................................................…...........................................................................................…...........................................................…...........................................................................................…...........................................................…...........................................................................................

4) Seriez-vous intéressé(e) par une mutuelle négociée avec la commune de Sainghin-En-Weppes

¤ Oui 






¤ Non 

5) Quelle est la composition de votre foyer ?

	
	Ages
	Situation (étudiant, salarié, retraité, etc.)

	Adultes
	-

-


	-

-

	Enfants
	-

-

-

-


	-

-

-

-




8) En cas de changement de mutuelle, merci d'indiquer les garanties prioritaires dont vous souhaiteriez bénéficier :

¤ soins médicaux courants et pharmacie


¤ soins dentaires 
¤ soins optiques 





¤ hospitalisations

Si vous souhaitez être recontacté(e) à ce sujet, merci d'indiquer vos coordonnées : 

Nom :
…...........................................................
Prénom : …................................................

Adresse : ….......................................................
Téléphone : …............................................

Courriel : ….......................................................

Merci de nous retourner ce questionnaire avant le 10 juillet 2016
en le déposant en mairie (sous enveloppe) ou en le renvoyant par courrier à l'attention de : 

Monsieur Cartigny Pierre Alexis, conseiller délégué à l'Action Sociale, Mairie, place du Général De Gaulle, 59184 Sainghin-En-Weppes.

Vous pouvez également le transmettre par courriel à : ccas@sainghin-en-weppes.fr
