(A rédiger sur lettre à entête de l’Office)

ATTESTATION CONTRAT COLLECTIF OBLIGATOIRE
Je soussigné Maître…………………………..notaire à…………………………………….

CERTIFIE ET ATTESTE, 

Que M ……………………………………………., salarié(e) de notre office, est couvert(e) ainsi que ces ayants droit relevant du régime spécial de sécurité sociale CRPCEN par un contrat collectif obligatoire santé dans le sens de l’article L 911-1 du Code de la Sécurité Sociale, à compter du …………………….. auprès de la Mutuelle des Clercs et Employés de Notaire 22 Rue de l’Arcade 75008 PARIS ; suivant décision unilatérale en date du…………………..

Fait pour servir et valoir ce que de droit.

A …………………

Le ………………...

(Signature et cachet de l’Office)
