Modèle de lettre de décision unilatérale www.mutuelle-et-assurance.net,

à remplacer par votre papier à en téte


Paris, le 
Objet :

Ecrit constatant la décision unilatérale de l’employeur d’instituer un régime Frais de Santé et Prévoyance au bénéfice du personnel

Destinataires :

Ensemble des salariés intéressés

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Conformément aux récentes évolutions réglementaires et aux obligations résultant de la Loi FILLON sur les Régimes de Protection Sociale Complémentaires, nous tenons à vous informer par la présente des caractéristiques du régime Frais de Santé et de Prévoyance.

L’adhésion à ces régimes collectifs est obligatoire pour l’ensemble du personnel quelle que soit leur date d’embauche.
Les garanties de ces régimes sont couvertes par un contrat d’assurance souscrit par l’Entreprise auprès de la Compagnie XXXXX
Vous trouverez, en annexe, une notice d’information décrivant ces garanties et leurs modalités d’application.
Le présent régime est destiné au financement des prestations complémentaires de prévoyance ayant pour objet d’assurer les garanties portant sur le remboursement ou l’indemnisation de frais occasionnés par une maladie, maternité ou un accident, selon les modalités définies dans le contrat d’assurance conclu entre la société et l’organisme assureur.

Afin de bénéficier de l’environnement social en vigueur au jour de la prise d’effet de la présente décision, la Direction confirme que le contrat d’assurance santé mis en place dans la société sera conforme aux dispositions visant les contrats responsables, tels que définis par le décret du 2005-1226 du 29 septembre 2005.
Conformément à l’article L.912-2 du code de la sécurité sociale, le choix de l’organisme assureur sera réexaminé au moins une fois tous les 5 ans.

Nous vous rappelons que les cotisations finançant cette couverture, calculées en pourcentage d’un montant forfaitaire égal au plafond mensuel de la sécurité sociale (PMSS) et en fonction des salaires, sont prises en charge par l’Entreprise et par les salariés, dans les conditions figurant aux tableaux ci-dessous
…/…

	Cotisation Mutuelle Santé
	Part salariale
	Part patronale
	Total

	Famille 
Ou 

Isolé

Ménage
	% PASS*
% PASS*

% PASS*
	% PASS*
% PASS*

% PASS*
	% PASS*
% PASS*

% PASS*


* PASS : plafond annuel sécurité sociale

	Cotisation Prévoyance
	Part salariale
	Part patronale
	Total

	
	TA
	TB TC
	TA
	TB TC
	TA
	TB TC

	Décès, IAD **, 

Incapacité, Invalidité
	%
	%
	%
	%
	%
	%


** IAD : Invalidité Absolue et Définitive

Ces régimes, institués par voie de décision unilatérale de l’employeur pour une durée indéterminée pourront être dénoncés par la Société selon la procédure prévue par la jurisprudence pour la dénonciation des décisions unilatérales.
Nous restons à votre disposition pour tout complément d’information sur l’application de ces régimes.

LA DIRECTION

----(----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Attestation à retourner au moyen de l’enveloppe retour jointe

Je reconnais avoir reçu l’information sur l’existence des Régimes de Prévoyance et Mutuelle Santé mis en place par l’entreprise, ainsi que les notices d’information établies par l’assureur et accepte le précompte de ma part de cotisation sur mon salaire.
	Nom : 
	
	
Prénom : 
	


	Numéro de Sécurité Sociale
	
	
	
	
	
	
	
	


*(éléments fusionnés)






Signature :

