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‘Demante Individuelle ’Adhésion

a Passurance groupe

b Y

N° D’ADHESION
~.Reservéata CAAT

: 1PElee iy rmion s, e
CONTRACTANT : (Souscripteur a I'asstiranéd Grovupay - : ..éé;ervéa.la C_AA_A_-T; :
e e M Délivré le : :
Adresse s '
D i AR SR S s DTt Effet de I'adhésion ; ...
ADHERENT
s e s R Nolmenjenie fille | o immini ot e
e capltales) ...................
O e e e 2 e Bateidenaissance o e 0 o SEXe g
Sl D S e B M b = e G akase
Situation de famille : Célibataire - Marié (6) - Veuf(ve) - Divorcé (e) Nombre d’enfants & charge : ........ e et e L
(au sens.des allocations familiales). :
ERede ] Bmplobi sl bt mhemsis st o e e e BPOncon s it
Date d’entrée en service :.......... AR P T e Salaireannuelsoumis .S, gl s o DA
(approximatif)
ENFANTS A CHARGE:
Prénom °  Datedenaissance Prénom Date de naissance
4
Je soussigné, demande a étre admis a I’Assurance contractée SRl e s e e e e e ;
I'autorise a souscrire sur ma téte une Assurance en cas de déces, pour un capital dont le montant est défini par le contrat, et approuve les condi-
tions genérales et particuliéres de la police.
BENEFICIAIRE EN CAS DE DECES (1) ;
Je désigne comme bénéficiaire du capital en cas de déceés :
Cerbmagin g b ag v T O REREERS B e R R R L e Ak

(1) Le contrat prévoit que les bénéficiaires du capital sont ceux que vous aurez designeé cl-dessus. Vous pauvez les désigner nommément

'ou ar leur seule qualité-tels que : Conjoint, mes enfants, etc...).

Réf. : C.a.a.t 125
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S WUESTIONNAIRE RELAYTIF A LETAT DE SANTE DE L'ADHERENT

Aucune question ne doit 8tre faissée sans réponse. - Les réponses doivent &tre écrites en toutes lettres.

%

1° Etes-vous déja assuré pour ls meimies fisques : s oui
N°da Bolice dasaa s, i o, e TR Capitaux aSsUrés .....occovvvernreceee e Y T s e R R e A AR
- 2° Avez-vous été rafusé par une Société d'assurance 7 ou ajoumneé ? ou accepté avec
surprime 7 ou accepté avec des exclusions de garantie ? T e
© 3° Etes-vous actuellement et habitusliement en bon état desanté ? ....oooooeveooooo. SR e e
© 4°Volre éiat de sante vous pernet-il actuellement d’exercer normalsment votre activitd
professionnelle & temps complet 7
8inon depuis quslle date avez-vous cesss vVotre travail ? B R e e e
5° Avez-vous dans le passé cessé votre travail par suite de maladie ou d’accident ? |
Sioul, indiquer la nature de la maladie ou de I'accident, les dates, st durdss de ces
ametedetiaVall o e e e GRS e e st }
6° Avez-vous souffert ou suuffrez-vous actuellemerit d’une matadie aigue ou chronique ?..§
Si oui, indiquer laquelle ; depuis quelle date, le traitement prescrit ............. Sosveemraris B i R e T s st e S A A R e
7° Avez-vous subi des interventions CHrUrgiCaIEs 7 ........cccvveeeeeevcereerssseeseeeseeseeoseanns
Si oui, indiguerdesquelles, st depuis GUEIES BABS ......oooeeeeeeoeoeeeeee e i i i s e e el e R R e A R
87 Etes-vous atteint d'infirmités congénitales ou accidentalles 7 ...c.cocovevereecvrvsvereens
Si oui, indiguer lesquelles, et depuis quelles dates ............c.c..ocovoeeevvoeveversinennes 8°
9° Avez-vous une pension d’invalidité civite ou MIKLAITS 7 ......ooovoeeeivireeeeeereeeeee e
Si oui, indiguer le motif, le taux, Iz date d'attribution CHE R L R s
107 Avez -vGous Sté eaernipli du Service rationdls Uu ajourné ou ré
Si oui, indiquer e motif 10 s BRI RS
11° Auilres Indications non prévuses ci-dessus et parmetiant de renseigner les Assureurs
SUrVOlTeStat 0o SEMET Tin s s e e e L e e U2 isiasmii ot S siataa b iR By

J’autorise en outre lo médecrn conseil dela C. A A T. 2 prendre connaissance de mon dossier médical, auprés de la Caisse de, quUl‘lié
Sociale pour tout sinistre qus ;e délc(araral au titre du présent contrat.

Les sanctions prévues par les articles M 72 ot 24 dela Loidu @ Aclt 1980 (nuﬂil’(é de{'Assurance - réduction de la 8omme assu-
re@) pourraient &tre appliquéss en cas de sinistre s'il &tait prouvé qus I'Adhérent avait falt une fausse déclaration.

Cachet du contractant

Signature de |’Adhérent,
Pracédde des mots LUET APPROUVE 1

LA PRESENTE DEMANDE D’ADHESION DOIT ETRE TRANSMISE A LA C.AAT. PAR L'INTERMEDIAIRE DU SCUSCRIPTEUR DE -
L’ASSURANCE GROUPE.

CONDITIONS PARTICULIERES D’AFFILIATION

(Partie réservee ala C.AAT)




