SAHAM

Assurance
~ Décés - Incapacité - Maladie - Soins Complémentaires
Bulletin individuel d’adhésion
Nouvelle adhésion () Bulletin modificatif () N° d’adhésion
Souscripteur

Raison sociale :
Adresse du siége social :

Adhérent

Mme O MileD M.0O
Nom et Prénom(s) :

Datedenaissance: L_L | L | | L [ | | | Lieu de naissance : CIN N°:
Situation familiale : Célibataire Q Marié(e) O Divorcé(e)(J  Veuflve) O Nbre d'enfants: L |
Fonction : Grade : . Matricule N°:
Date d'embauche: Lieu d'affectation : CNSS N°:
Tél. fixe : GSM:

N°decomptebancaire: || { | | [ § | [ [ | | (L | | Q& 1 1 L ] 1 11

Personnes a la charge de I'adhérent

PersonnesaCharge Nom & Prénom(s) Date de naissance Sexe

Conjoint(s)

Enfant(s}

Nom & Prénom(s)

Date de

2 Sexe | Etatde santé actuel Infirmités Maladies graves ou chroniques Opérations chirurgicales
naissance

éventuelles eventuelles éventuelles

Bénéficiaire (e)
Je désigne comme bénéficiaire(s) de I'assurance en cas de décés :
(Précisez les noms, prénoms et le lien de parenté éventuel,  défaut les ayants droit)

Déclaration
Je certifie exactes, complétes et sincéres les déclarations et réponses ci-dessus, sachant que toute omission volontaire, dissimulation,
indication fausse ou incompléte entraine la nullité des garanties.
Je déclare avoir pris connaissance des conditions générales et de la notice dinformation relatives a toutes les garanties souscrites dans
le présent bulletin individuel d’adhésion et y adhérer sans réserve et notamment la clause d'arbitrage.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative 4 la protection des données personnelles.

A Le
Signature et cachet du Souscripteur Signature de 'Adhérent
Précédée de la mention « lu et approuvé »

Réservé a la compagnie

Clause « Protection des données personnelles »
Les danndes personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et lexécution de Fensemble des services quiy sont rattaches. Elles $6nT utilisées exclusivernent a cette in par les services de
Iassurewr et les tiers autorises.
La durée de conservation de ces donndes est limitée  la durée du contrat d'assurance et ala période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre a I'assureur de respecter ses obligations en fanction des délas de prescription
ou en application d'autres dispositions légales.
Par ailleurs, la communication des informations de ['assuré/souscripteur est limitée aux communications obligateires en fonction des obligations Iégales et réglementaires qui sTmposent & Fassureur et aux tiers légalerment autorisés a obtenrr les dites
informations.
Lassureur garantit notamment le respect de la loi n"09-08 relative i la protection des personnes physiques A Iégard du traitement des données & caractére persannel. Les données sont protegées aussi bien sur support physique quélectronique, de telle
sorte que leur accas solt impossible & des tlers nan autorisés.
Lassurzur s'assure que Jes personnes habilitées & tratter les dunnées personnelles connalssent leurs obligations Jégales en matiere de protection de ces données et s'y tiennent.
Les donnees a caractére personnel peuvent & tout moment faire Fobjet d'un drsit d'accés, de modificatlon, de rectification et d'opposition auprés du sléye social de SAHAM Assurances, sis au 216, Boulevard Zerktount ~ 20000 CASABLANCA —
Tél: 05 22 47 40 40 MAROC,
De maniére expresse, Fassuré/souscripteur autorise I'assureur a utihser ses coordonnées & des fins de prospections commerciates en vue de propaser d'autres secvices d'assurance. )l peut sopposer par courrier a la réception de sollicitatons commerciales.

SAHAM Assurance, Société anonyme d'assurances et de réassurance au capital social de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par [a loi n°17-99 portant code des assurances * siége social
216, Boulevard Zerktouni-20 000 Casablanca Marec * RC Casablanca : 22.341. CNSS - 167.8541* Taxe professionnelle : 355.11.249 - IF : 01084025 Tél : 0522 47 40 40 * Fax : 0522 20 60 &1
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Questionnaire médical (a remplir par I'Adhérent)

Pourquoi ?

Date de retour prévisible 7 ...

adhérent Conjoint
Renseignements divers

- Quel emploi occupez-vous actuellement ? -

ouiQ Non (O Bénéficiez-vous d'une assurance maladie ? ouiQ Non (0
- Aupreés de quelle Compagnie ? -

oui Non O Avez-vous bénéficie d'une assurance maladie ? 0oui 0 Non(J
- Auprés de quelle Compagnie ? .

ouiQ Non(O Etes-vous actuellement en arrét de travail ? - 0ui Non (O

Depuis quand ? Depuis quand ?

Pourquoi ?

Date de retour prévisible 7 ...

Questionnaire médical

Cm Kg

Indiquez votre taille et votre poids ?

Cm Kg

oui( Non (O

Avez-vous consulté un médecin depuis moins de 3 ans ?
Pour quel motif ?

oui O Non (O

ouiQ Non (D

Chiffres

Date

oui0

Traitement

Non O3

Souffrez-vous d’hypertension artérielle ?
- Quels sont les chiffres ?
- A quelle date a-t-elle été prise ?
- Suivez-vous un traitement ?
- Lequel ?

Oui O Non O

Chiffres

Date

ouiD

Traitement

Non ()

ouiQ Non O

Etes-vous titulajre d'une rente ou d’'une
pension dxln\.fa?f(_ieltg%_I .
- Nature de linvalidité :

- Date de l'invalidité :
- Taux d'invalidité permanente :

oui D Nen )

oui0

Maladies éventuelles ...

Depuis quand

Etes-vous ou avez-vous été atteint de maladies
graves ou chroniques : maladies cardiovasculaires
maladies psychiques, cancers, maladies de I'apparei
digestif, maladies des os et des articulations, maladies
dur sanq, affections urinaires, maladies infectieuses,
maladies  endocriniennes_ (goutte, cholestérol,
thyroide. ), asthme autres ? Quand ? Lesquelles 7

oui O

Maladies éventuelles ..o

Depuis quand

oui0 Non(O

Souffrez-vous de diabéte ?
- Depuis quand ?
- Quel type de diabéte avez-vous?
- Taux de glycémie et traitement suivi?

oui O Non (D

Oculaire(J Auditif Q3 RASQO
Acuité visuelle sans correction :
(Eil droit /10
(Eil gauche /10

Souffrez-vous ou avez-vous éte atteint de
maladies des organes des sens ?

- Troubles oculaires

- Troubles auditifs

Oculaire(J AuditifQ) RASD
Acuité visuelle sans correction :
(Eil droit /10
(Eil gauche /10

oui D Non (D

Avez-vous subi une intervention chirurgicale ?
- De quelle nature ?
-Quand?
- Quelles suites ?

oui (3 Non O

ouiQ Non(O

Devez-vous étre hospitalisé prochainement ou
subir des examens médicaux ?
-Quand?

- Pour quel(s) motif(s) ?

o0 Non(D

ouiD Non(O

Suivez-vous actuellement un traitement ou un régime ?
- Lequel?
- Depuis quand 7
- Pourquoi?

ouiC Nen O

o0 Non()

Pour les femmes ;
Etes-vous enceinte ?
Avez-vous eu des accouchements difficiles 7

o0 Non

OuiQ Non( . Cigarettes par jour.

Fumez-vous ? Combien de cigarettes par jour.

OuiJ Nen(d.......... Cigarettes par jour.

d’une maladie chronique ou héréditaire ?
- Indiquez lequel des parents :

- Indiguez la nature et 'époque :

oui0 Non (O Avez-vous fait l'objetd'unrefus,d'unajournement, ouid Non(J
d’une restriction, ou d'une surprime pour
un précédent contrat d’assurance de personnes ?
Pour quel motif ?

ouiQ Non (O Parmi vos parents y- en a t- il qui souffrent oui Non O

incompléte entraine la nullité des garanties. . . o ) ] o
Je déclare avoir pris connaissance des conditions générales de la notice diinformation relatives a toutes les garanties souscrites dans le présent bulletin individuel

Je certifie exactes, complétes et sincéres les déclarations et réponses ci-dessus, sachant que toute omission volontaire, dissimulation, indication fausse ou
d’adhésion et y adhéré sans réserve.

Les questions pour lesquelles FAssuré n'a pas répondu ou répondu avec des traits seront considérées par la compagnie comme « Rien A signaler »

Signature de I'Adhérent Fait a ,le
Précédée de la mention « lu et approuvé »

www.sahamassurance.ma



