
« En vertu des dispositions de la Loi n°1165 modifiée, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification des informations vous concernant. Pour plus d’informations sur les traitements mis 
en œuvre, vous pouvez consulter la rubrique « Protection des données nominatives » sur le site internet www.caisses-sociales.mc» GA – 201908120013

ATTESTATION D'ACTIVITE 
(à compléter par l'assuré) 

Je soussigné(e) (nom et prénom) :  .........................................................................................................  matricule n°  ............................................ 

Atteste sur l’honneur qu’à la date des soins : 

  J'ai exercé mon activité professionnelle chez l’(les) employeur(s) :

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

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

J'ai interrompu mon travail le  ................................................................................................................................................................................

pour le motif suivant  ................................................................................................................................................................................................. 

(démission, licenciement, maladie, maternité, congés sans solde, etc.) 

Dans les deux cas, indiquer le nombre d’heures effectuées au cours du mois précédant la date des soins ................................. 

Je perçois une indemnisation, rente ou pension, au titre de : 

(cocher la ou les case(s) correspondant à votre situation) 

Chômage Invalidité Retraite Accident 
du travail Autre situation 

     

Je certifie exacts les renseignements portés sur la présente attestation. 

Fait à ..............................................................  le  ....................................................... Signature de l’assuré(e)

Service Prestations Médicales - 11, rue Louis Notari – 98000 MONACO 
Accueil : Bureaux n°10 et n°11 

Tél.: (+377) 93 15 44 18 – Fax : (+377) 93 50 60 34 -  prest-medicales@caisses-sociales.mc


	Sans titre

	Je soussignée nom et prénom: 
	matricule n: 
	1: 
	2: 
	undefined: 
	pour le motif suivant: 
	Dans les deux cas indiquer le nombre dheures effectuées au cours du mois précédant la date des soins: 
	Atteste sur l'honneur qu'à la date des soins: Off
	fait à: 
	le: 
	Invalidité: Off
	Retraite: Off
	Accident du travail: Off
	Chômage: Off
	Autre situation: Off


