Attestation d’adhésion a un contrat collectif obligatoire
concernant un salarié et/ou ses ayants droit.

, . . . .
Nous soussignés : /— Cachet de I’entreprise / Date et signature obligatoires —\

- /

Certifions que notre salarié(e) et ses ayants droit désignés ci-apres ont obligation d’adhérer au contrat collectif
obligatoire mis en place dans notre société pour la couverture complémentaire frais de santé (Article L 242-1 du
Code de la Sécurité sociale / Loi FILLON 2003-775 du 21 ao(t 2003). Nous certifions que notre régime de
prévoyance frais de santé couvre a titre obligatoire le salarié et I'ensemble des ayants droit.

O Mme O M.

Date de naissance (J)/MM/AAA): /[

NOM Prénom Date de naissance

Bénéficiaire 1

Bénéficiaire 2

Bénéficiaire 3

Bénéficiaire 4

Bénéficiaire 5

Pour servir et valoir ce que de droit.

-

NUMEro du matricule & ...
O Mme O M.
NOM G USBEE & oottt e et ettt b et en s et en bt ent e s entes et entes et st en st st enae s s sen s

PIEINOM & oottt ettt sttt ettt ettt ettt et ettt et et et et et et ettt s s s eeterena

NOM @ TAMUIIE 1 oottt ettt sttt et s ettt n s e et et et esesetse st en s s esnerena




