DECLARATION D’INTENTION
D Convention de participation santé du CDG2A

de la Corse

IN PRIMA

‘< Mutuelle

MNT
a retourner par mail a : erossi@mutuelledelacorse.com et psc@cdg2a.com Gneus vyw

Collectivité ou Etablissement public

Nom collectivité : Nombre d’Agents :

Adresse :

SIRET :

Coordonnées de la personne responsable du dossier « Protection sociale complémentaire »

Nom : Prénom :

Tél : Mail : Fonction :

Montant et modulation de la participation employeur pour le risque santé :

Le montant de la participation financiére pour les agents a fait I'objet d’une délibération: oui [] non [J

Si oui : Participation par agent (en euros) :

En cas de modulation de la participation (par ex : par catégorie d’agents), précisez ci-dessous :

Envisage d’adhérer a la convention de participation santé Mutuelle de la Corse-MNT mise en place
par le CDG2A i compter du 01/07/2026, par un contrat collectif facultatif

Cette déclaration d’intention devra étre confirmée par délibération aprés avis du CST

Si la date de délibération est connue, précisez en date du

En signant la présente lettre d’intention, vous autorisez la Mutuelle de la Corse et MNT a contacter les agents de
votre collectivité pour leur présenter la convention, et en cas de choix favorable des agents, de faire toutes les

démarches nécessaires a leur adhésion au contrat.
Signature du responsable :

dpo@mutuelledelacorse.com




