C.C.5.5. - CAM.T.L

‘ S CAISSES SOCIALES DE MONACO

Je soussigné ,
agissant en qualité de

et représentant I'employeur , affilié a la CCSS sous le N°CI ,
demande que le relevé mensuel d’indemnités journaliéres pour maladie, payées par la Caisse de
Compensation des Services Sociaux aux salariés de mon entreprise, sur la base des salaires acquis
aupres de celle-ci, nous soit adressé par e-mail a I’adresse suivante :

@

Par ailleurs, j'atteste que mon entreprise a souscrit un contrat de prévoyance collectif assurant a ses
salariés en interruption de travail pour cause de maladie le versement d’'un maintien de salaire.

En cas de résiliation dudit contrat, je m’engage a en informer sans délai le Service Environnement des
Prestations Médicales de la CCSS.

Fait a Monaco, le / / Signature et cachet de I'employeur

Je (nous) soussigné(s)
agissant en qualité de représentant(s) des salariés de I'employeur ci-avant désigné,

atteste(ons) que les salariés ont été informés de cette transmission d’information et ne s’y sont pas
Opposés.

Fait a Monaco, le / / Signature du (des) représentant(s) des salariés

« En vertu des dispositions de la Loi n°1165 modifiée, vous disposez d’un droit d’acces et de rectification des informations vous concernant. Pour plus d’informations sur les traitements mis
en ceuvre, vous pouvez consulter la rubrique « Protection des données nominatives » sur le site internet www.caisses-sociales.mc» GA - 201908121736
Service Prestations Médicales - 11, rue Louis Notari - 98000 MONACO
Accueil : Bureaux n°10 et n°11
Tél.: (+377) 93 1544 18 - Fax : (+377) 93 50 60 34 - prest-medicales@caisses-sociales.mc
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