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BULLETIN D'ADHESION RELATIF AUX ADHERENTS RETRAITES
CGoaclfiall GadayAialls Auald bl A} &34

et Agents Assimilés du Maroc

B.P. 9010 - Casablanca

() Blagll Bgaiuag Sadalalll cladll
SECTEUR MUTUALISTE - CAISSE DECES (*)

Cadre reservé a la Mutuelle

N© d'affiliation slalyasYl a3,

Date d'affiliation BN P P N° IMMATRICULATION daawsll a3,
Je soussigné(e) adad cj sl G
Prénom : D il awyl
Nom : Nationalité : RSN sl anyl
Né(e) le : a = - g (3)alayall
Situation de famille : Célibataire marié(e) Divorcé(e) Veuf(ve)...w--weeeeeeeerssrsrrnnnns gl (8) Joul (3) 3l (8)z0%e (8)o)le s Lulsladl LI
Numéro Carte d'identité nationale : P Ak gl iy yanll &3y o3,
Situation administrative : activité - retraité : (8)aeliie — Jany (3 )?..La Loyl
Ministére ou organisme : il 5l 5,050
Service : Dialadll
Grade : ... Echelle : Echelon : Y| : I 4,
Numéro Matricule : i - R o3,
Date de recrutement : el il a5
Adresse personnelle : PNEGA A PVer |
Relevé d'identité bancaire (RIB) : LS G el 5l

Je déclare souscrire aux statuts et réeglement intérieur de
la Mutuelle "OMFAM" et demande mon adhésion
a compter du :

J'accepte que les cotisations auxquelles je suis
assujetti(e) soient précomptées mensuellement sur ma
pension

A le

Signature du postulant :

TSN PO NS S P W PN X1 | PG S| B N
............................... U—° ;I.\A—l' L)A_II | u.‘_!ab "ﬁ\_i.ol " :\_s.aal_i_s.'

i b e L blyal ooaly plaiiy o (Le Gl
Calael "I ual sl

- —

Ly AW U paSes

Numéro Carte d'identité nationale :

2ol o laglas
Renseignements sur le conjoint
Prénom : P aniidl a
Nom : Nationalité : s il P bl
Né(e) le : a o (s )J'.JJ.A"
Profession : R EWIN|
Marié(e) le : Lol et

Pl gl iy el 3L a3,

Est-il (elle) affilié a une mutuelle ?

Si oui, N° d'imatriculation :

Tleodualasy cob, & is

TSN PN JRPP LAY

(*) N.B. : Ce bulletin tient lieu d'acceptation de précompte de cotisations
au Secteur Mutualiste
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JUbO eanill gyl

. sa¥ll g5
PRENOM DES ENFANTS

DATE DE NAISSANCE

JUbA eanill o)

. 80Y s 5
PRENOM DES ENFANTS

DATE DE NAISSANCE

ATTESTATION POUR LES AGENTS EN ACTIVITE

Je soussigné(e) (1)

aglee alolyall oloe YL Blass 3oLyl

Atteste que (nom et prénom) :

(1) edawd g3l ST

Est bien employé(e) dans mon service depuis le :

(aanzdly JSL awdl) o agad

Est qu'il (elle) occupe actuellement le grade de :

s daloaas

Son traitement mensuel est versé par (2) :

o LWILS Jias (La) il

N° matricule :

H(2) Bl e iy sl (La) a3y

Celo¥l a3,
Le comptable payeur a qui l'acceptation de précompte : Js—8 el Juuyo Qi o il cwlall
Doit &tre envoyé est (3) : :(3) 52 anall
A le = —
Signature et cachet du chef de service alaall Gus, alay a8 s
Laalall pals s Corally 295 alx aud
PARTIE RESERVEE A LA MUTUELLE PARTIE RESERVEE A L'ORDONNATEUR
A précompter a compter du : i latyl anzy | Date de prise en charge : P Al w s
| ers e ool . (- | N° matricule sela¥l a3,
Date d'affiliation: SN PER FgE
N° d'affiliation: :L1,a3Yl o3, | Taux de précompte Loalwall s
N° d'immatriculation: : Jeawiill a3, | - Secteur Mutualiste 1% sslasll p Uagll
) - CAAD 1,39% S p e
L Renvoyé a la mutuelle nsabadl sl
Transmis le [ Le ol

Signature et cachet du Directeur de la Mutuelle

S alls oY 3K sy a3 S
Signature du chef du bureau d'ordonnancement

Piéces a fournir :
* Copie de l'attestation de pension

(1) - Nom et qualité du chef de service

(2) - Préciser le nom de 1'ordonnateur, service central, sous-ordonnateur,
services municipaux, Régie comptable

(3) - Préciser le nom et I'adresse exacte
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el Hlsaally auwdl 5l — (3)



