SMAONA

mALLe jlic Y gAY N° ADHESION

ASSURANCE PREVOYANCE & SANTE

Réservé a AMANA

DEMANDE INDIVIDUELLE D’ADHESION
A I’ASSURANCE GROUPE

CONTRACTANT : (Souscripteur de I'Assurance Groupe)

POlICE N® e

Réservé a AMANA
NOM OU RAISON SOCIALE ..ottt ettt ettt et e esteessrae e e s esnaeeenesennne e

Certificat N° oo

DEIIVIE 1@ : vt

Effet de 'adhésion @ ........ccceeveeveenennnnne.

ADHERENT :
NOM & oot et er e s e r et nrnae e Nom de jeune fille : ..o (En lettres capitales)
Prénom @ .ottt et enaete s eeeneeDATE D@ NAISSANCE & oo SEXE © it

AArESSE PEISONNEIIE © ..ottt sttt ettt e et sea ettt e te st betessae st seabetaseebesesses et ebe sessas et are et sas bebes sbeseabesseseae et ses bt aasebensesseresbeneasasareebensane
Situation de famille : Célibataire — Marié — Veuf — Divorcé

[N LeY 4 aT o =T o =Y oY T €Y T ol o - o OO

LNHHAHAV. THVd dI'TdINTY V

Lieu de 'emploi oo ereeereseeessseresssnees FONMCEION 1 ittt sttt sttt ettt st es vt et b e sbesbe bt aseas st seasesanes
Date d’entrée €N SErVICE : ......iuviiveieriveee st s seaesee e Salaire annuel soumis : (En chiffres)
........................................ DA.
NOM & PrENOM AU CONJOINT & ouvvieeiiieeeteietire ettt et et esees e seseeetetessseseses sessssseesnserssessseesssesasssesess sessesasesesasessssss sessrsssssnsess sesesssensesasnsnsnssessnssssnsasen
Enfants a charge au sens des allocations familiales :
Prénom Date de naissance Prénom Date de naissance
Je, soussigné, demande a étre admis a I'assurance groupe contractée Par ............ceecereevseennns I'autorise a souscrire sur ma téte une

assurance en cas de décés, pour un capital ayant été défini par le contrat, et approuvé les conditions générales de la police.

BENEFICE EN CAS DE DECES (1)

Je désigne comme bénéficiaire du capital, en cas de déces :

Nom - Prénom (lien éventuel de parenté) :

(1) Le contrat prévoit que les bénéficiaires du capital sont ceux que vous aurez désignés ci-dessus. Vous pouvez les désigner nommément ou par leur
seul qualité tels que les parents, les enfants, etc ...)
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Lol Ay Ul doaal) ATl dalatia il
QUESTIONNAIRE RELATIF A L'ETAT DE SANTE DU DEMANDEUR D'ADHESION

AlS o pall Ay 5 0 ST Ag ) elsa s Vg sl i oS Y

Aucune question ne doit étre laissée sans réponse. Les réponses doivent étre écrites en toutes lettres

1 - Etes-vous déja assuré pour les mémes risques ? Si oui : n° de police G gall 13 €AY (i e il o Al o Ja -1-
et capitaux assurés. dgle asall dlall caiall o8 B cprdy
2 - Avez-vous été refusé par une société d'assurance? Ou ajourné ? il clad 5 €opali Ao e @licad ) ol 5 Baw b -2-
Ou accepté avec surprime ? Ou accepté avec des exclusions de Colaall 8 el @uﬂﬂ,\é JT bl Jand Jilia
garanties ? ) )
3 - Etes-vous actuellement et habituellement en bonne état de santé fhaa il f Lila doaal) @lilla Ja -3
?
4 - Votre état de santé vous permet-il actuellement d'exercer Allin s jlae W danall clilla el o da -4
normalement votre activité professionnelle a temps complet? Sinon e die Sl Gl sall IS 13 Fhakaiig g dale ddiay igall
depuis quelle date avez-vous cessé votre travail ? Sellee (e ¢u§}3
5 - Avez-vous dans le passé cessé votre travail par suite de maladie Al A jlas ge palall B il o &l Gaw Ja -5
ou accident? Si oui, citez la maladie ou I'accident, sa date, la durée Laall 83 carty O gall IS 3] S&ala S U
des arréts de travail. (anll g cldd gill Baa cady 5 (Caalall
6 - Avez-vous souffert ou soufrez-vous actuellement d'une maladie VA e blla s il cuile Gy @l G Ja -6
aigue ou chronique? Laquelle ? Etes-vous sous traitement ? dia gyl g 5 S carty Gl gall IS 1Y) €0 e Shala
d Cageasall # Ml 5 e
7 - Avez-vous subi des interventions chirurgicales? Si oui, indiquer S amiy gl AS 1Y) e e Alee Sl iy pal b -7
lesquelles, les dates et les séquelles éventuelles ? deie 43 il JBYI 5 )l ) 8 L
8 - Etes-vous atteints d'une infirmité congénitale ou accidentelle? Si il g &L S (818) Sy Sam Huas il Ja -8
oui, indiquer lesquelles, depuis quelle date et le taux d'incapacité ? CM‘J e da o Le SH Tamiy Qlall oIS 1Y)
fal (o gucn 5all
9 - Avez-vous une pension d'invalidité civile ou militaire ? Si oui, LSue o L ¢l g Jae o (&) 4 bl Ja 9.
indiquer le motif, le taux, la date d'attribution et le taux de rente ? &b Oaall sl cmiall G S cardy ol gall (IS 1Y)
Aaiall A g daidl
10 - Avez-vous été exemptés du service national ou ajourné ou fhn g of clal i b gl daadll (e Casied Ja -10-
réformé ? ) HSA aniy (il gl S 1)
11 - Autres indications non prévues ci-dessus et permettant de Y eca a5l d)si Glaglaa bl Ja -11-
renseigner les assureurs su votre état de santé. oo A Ol glae 38T e gall ) oSled 5 Sl

oS anty ol all IS 13 Saaall clills

J'autorise, en outre, le médecin conseil de AMANA a prendre RS N R PN Cuall Gl ) i e Dlad
connaissance de mon dossier médical, aupres de la caisse de sécurité bl il e g Y dsall 5 Lalgay) copalil) 3855
sociale pour tout sinistre que je déclarerai au titre du présent contrat. s J\).'AY\ c_).uj Al celdial¥) Gladall §saia gal

aa=l) \ﬂ&d&ﬁ&“‘}@:)ﬂi
Les sanctions prévues par les articles 21, 72 et 48 de I'Ord. n° 95/07 72 <21 sl b lgle (o gatdl Gl sall Guki (Sa
du 25/01/1995 (nullité de I'assurance - réduction de la somme & ol 07/95 My osl e 485
assurée pourrait étre en cas de sinistre si il était prouvé que ale Gashll alud) (agad el (SUay) 25/01/1995
I'adhérent avait fait une fausse déclaration. (LIS Ly o o 38 354 o 13l e g 5y e
J'accepte de me soumettre a des examens médicaux il gl Adla) dph Gland g gl Jai
supplémentaires auprés du médecin de AMANA et a mes frais, si iyl 13 daally bLlaay) Gielll 488 L)
AMANA juge mon état de santé présentant des anomalies dgle pe Ll s ol il A8
Faita LE s @ =0
Signature du demandeur d’adhésion LAY Gl sliad Cachet du contractant

Précédée des mots Lu et Approuvé  4de (33 say (58 el (§ e

Ol e (oii€s Ao g Aaall g JalgiaW) cpaalall A< 8 ) llall 138 Ja
LA PRESENTE DEMANDE D'ADHESION DOIT ETRE TRANSMISE A AMANA
PAR L'INTERMEDIAIRE DE LA CONTRACTANTE

CONDITIONS PARTICULIERES D’ADHESION Adal) ‘_,3 Lf A FIREY]] L g pd)
(Partie réservée a AMANA)
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