OEuvres de Mutualité des Fonctionnaires

et Agents Assimilés du Maroc

B.P. 9010 - Casablanca
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BULLETIN D'ADHESION RELATIFAUX VEUFS (VES) ET ORPHELINS (NES)
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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) s aliwd o3l G
Prénom : - ull o)
Nom : Nationalité : Lwaall BN PO
Né(e) le : a & @)u.g (s).sIJJ.dl

Situation de famille : Célibataire marié(e) Divorcé(e) Veuf(ve)........

Numéro Carte d'identité nationale :

SRUNUNFIEE TNPCR

Situation administrative : activité - retraité :

Ministere ou organisme :

£ (8)acline — Jany (5)asl: &y, loy A

iwyall ol 5,050

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 mes
émoluments

A le

Signature du postulant :
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(*) N.B. : Ce bulletin tient lieu d'acceptation de précompte de cotisations
au Secteur Mutualiste et a la Caisse de déces
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PRENOM DES ENFANTS DATE DE NAISSANCE PRENOM DES ENFANTS DATE DE NAISSANCE
Loalall, als aus Cpaally 5oV ala aus

PARTIE RESERVEE A LA MUTUELLE

PARTIE RESERVEE A L'ORDONNATEUR

A précompter a compter du :

Date d'affiliation: SN PER FgE

N° d'affiliation: SHEERLIIN )

N° d'immatriculation: D el a3,
Transmis le ol day

Signature et cachet du Directeur de la Mutuelle

Date de prise en charge : RSP
N° matricule sela¥l a3,
Taux de précompte Loalwall ol

- Secteur Mutualiste 1% gralasll g Uagll

Renvoyé i la mutuelle el aa)l
Le ol®

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

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