OGEC …………………..
…………………………..

N° Siret : …………………………….


CERTIFICAT DE TRAVAIL

Je soussigné, …………………, président de l’organisme de gestion, certifie que 
M ………………..
M……………………………………………, née le ……………………………N° d’immatriculation INSEE : ………………………. résidant :…………………….
a été employé(e) dans l’établissement du ../../200. au ../../200.   en qualité de……………………………….
En application de l’article L.911-8 du code de la sécurité sociale :

Nous vous informons que vous pouvez bénéficier pendant ….mois du maintien à titre

gratuit des garanties frais de santé et couvertures de prévoyance en vigueur. Il vous appartient de prendre contact avec les organismes assureurs afin de justifier de vous remplissez les conditions pour l’ouverture du droit au maintien et conformément à la note d’information et au bulletin de modification frais de santé annexés au présent certificat.
M……………………….. nous quitte ce jour, libre de tout engagement.


A …………., le …………..

Signature de l’employeur 


et cachet de l’Ogec.
