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SOCIETE d'ASSURANCE de PREVOYANCE et de SANTE

Société par actions au capital social de 1 000 000 000 de Dinars
22, rue Didouche Mourad - Alger _ N°ADHESION
Tél. : +213 (0) 21 63.40.24/ 35.25/ 39.84/ 41.15 - Fax : +213 (0) 21 63.39.83

Réservé a la SAPS

DEMANDE INDIVIDUELLE D’ADHESION

A L’ASSURANCE GROUPE

CONTRACTANT : (Souscripteur de I’Assurance Groupe)

Palice N® s ssmsssssissssssssvesssasnis
Réservé a la SAPS
NOM OU RAISON SOCIALE : cvsisiamenssissussioisisseisssissssinasssaissssisiivasios savssisssinessiss
Certificat N® ; ccomisssinsmssnsamsissis
D B ] T —
DENVIE I : ..uererrercreireervenereeceenrsnesenens
Effet de 'adhésion : ........cccorvvevrerecrncnns
ADHERENT :
NOM ettt et see e e st s ste e snesresassansns Nom de jeune fille : .....occocrcrveecenniieecencceese e (En lettres capitales)
Pré&naim : wies ssssssssissssssmsassssisssssssssisiessiosmssssse Date de NAISSANCE : ...ccoveeveeeiccssmsnsnesassssasesssansasanns SEXNB: § sarcusvsissssssupsusmasIsaEs
Adresse personnelle : et ee e e e e e 1 5 e £ R84 448 15 e e et
Situation de famille : Célibataire — Marié —Veuf — Divorcé
NOMBFR/I SRFANTS @ TRATTEY ....courvimnscssinmmsmssssiniesasems s musss sssseneaesns st sstess ssants vessas s ss o Tses AERIR S EAVSS TS A ERRSRR TSRS IR SRS H40 FOAROR AR R LR TSRS RS AR R RS
Lieu de 'emploi : ... essarassamsnsmesnansvssnansbaisinsnmiat v AT AR FONEHion &canpammmiconsmivamsmammms
Date d’entrée en SEIVICE : ...ccvvcierinercresessesnsnsssssssessssnsssessnnas Salaire annuel soumis : (En chiffres)
........................................ DA.
) 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 ...........cicerenneseereeen P'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 désighe 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 seule qualité tels que les parents, les enfants, etc ...)



QUESTIONNAIRE RELATIF A L’ETAT DE SANTE DE L’ADHERENT

Aucune question ne doit avoir plusieurs réponses- les réponses doivent étre écrites en toutes lettres

10.
11.

Etes-vous déja assuré pour [es MEMES FSQUES ? ....ccceeeiveererersesreeseesraesmsenssssssessassanens

N° de police ....cccoviiinerericcinucnnne Capitaux aSSUIES .....ccceiermcssssnsrsssanssesarssesnes

Avez — vous été refusé par une société d’assurance ou ajburné ? ou accepté avec
une surprime ? ou admis avec les exclusions de garanties? ..........coeeeeeeeeeeosreseeseeseeenes
Etes- vous actuellement et habituellement en bon état de santé ?............. B —
Votre état de santé vous permet-il actuellément d’exercer normalement votre
activité professionnelle a temps complet ? .............. Sinon, depuis quelle date avez-
vous arrété votre travail ? .......cceeiinncecnennsnennnnneneennn :

Avez-vous, dans le passé cessé votre travail par suite de maladie ou d’accident ? les
dates et durées de ces arréts de travail .........ccocicveereceesercreerrssnner s s sesessssesasananes

Si oui, indiquer laquelle, depuis quelle date le traitemenf prescrit ? ..............
Avez-vous subis des interventions chirurgicales ? ... s
Si oui, indiquer lesquelles, les dates, les séquelles éventuelles ..........coccvereeruenenenn.
Etes-vous atteint d’infirmités congénitales ou accidentelles ? ........cocvvinrsevivnrennes
Si oui, indiquer lesquelles et depuis quelles dates ? .........cceeeveeererinnrereerercessesessnnseesees
Avez-vous'une pension d’invalidité, civile ou militaire ? ........ocoeervneucnnce SRR ST,

Si oui, indiquer le motif, le taux, la date d’attribution : .........ccccevrvririenscevercveereecerenne

Avez-vous été exempté du service national ou ajourné ou réformé ? ..........ccceevueeeenn.
Autres indications non prévues ci-dessus et permettant de renseigner les assureurs
sUrvotre etat de SANTE i mmiimirsmiiamisanio sasasasaisnssssssssossssissassssssnsasitsasssnsnes

Jautorise, en outre, le médecin conseil de la SAPS a prendre connaissance de mon dossier médical, aupres de la

Caisse de Sécurité Sociale pour le sinistre que je déclarerai au titre du présent contrat.

Les sanctions prévues par les articles 21, 75, 88 de I'ordonnance n° 95-07 du 25.01.1995 modifiée et complétée

(nullité de I'assurance - réduction de la somme assurée) pourraient étre appliquées en cas de sinistre s’il était

prouvé que I'adhérent avait fait une fausse déclaration.

Signature de I'adhérent
Précédée des mentions « Lu et approuveé » -

Cachet du contractant

LA PRESENTE DEMANDE D’ADHESION (Y COMPRIS LE CERTIFICAT D’ADHESION) DOIT ETRE TRANSMISE

A LA SAPS PAR L'INTERMEDIAIRE DU SOUSCRIPTEUR DE L’ASSURANCE GROUPE

CONDITIONS PARTICULIERES D’AFFILIATION

(Partie réservé a la SAPS)
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