‘ } MEDIC - ALLIANCE

PRIVES : Demande de souscription Garantie Maladie

* [ = Cochez la case appropriée, svp

* Formule choisie : [1 Familia [ Solidaire [ Alliance [ Communautaire [ Assistance

* [ IMonsieur [IMadame [IMademoiselle .............. 1) 4 P
RO T 0] 1 s P S 2] 0 10) 04 K
Date de naissance: /[ / Lieu de NaiSSance : .......oemeeneesseeseeseenns Nationalité : .............
*Sexe:M [OF * Etat-civil : JCélibataire [IMarié (OVeuf CIDivorcé. Nombre d’enfants : .......
AATESSE COMPIETE : .eeeeeeeeeereeeeses ceesreeseesseessesseessesseessees SasesssesseessesseesseEsre b e e R se b eERseEarERs SareEseEssessnesassarebassanesseessesaressnes
VILLE & st ssesens serssssssssssssssssssssesnens (003110100 101 L0
TEIEPNONES : ..ot reeresseesee e seeeesneaes E-Mail feees s

* Statut social : [J Salarié [J Travailleur indépendant [J Sans emploi [J Etudiant Eléve

TABLEAU DES AYANTS DROITS :

LIEN DE NOM POSTNOM PRENOM DATE ET LIEU DE ADRESSE COMPLETE
L’AYANT DROIT NAISSANCE

1

2

3

4

5

Je certifie sur mon honneur que les renseignements ci-dessus sont sinceres et vrais.

Lu et approuvé,
Signature :

’ IAI ' BAC - BUREAU D’ASSURANCES DU CONGO SARL

w Adresse : avenue Chef Katanga n°70, Lubumbashi, Province du Haut-Katanga, RDC
Téléphone : +243 822 920 003 - E-mail : info@bac-rdc.com - Site web : www.bac-rdc.com
assuramces  RCCM/17-B-4935



