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Piéces a joindre a la présente demande :

- Attestation de cessation d’activité salariée délivrée par le

 cullalf agd A8 all *L.,sa
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dernier employeur ou déclaration sur ’honneur diment
légalisée le cas échéant

- Certificat de vie ne dépassant pas 3 mois

- Copie de la carte CNSS

- Copie de la carte d’Identité Nationale

Je soussigné, demande par la présente la souscription a ’assurance volontaire
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Signature du Demandeur

Trés important :

-La souscription & [’assurance volontaire est suspendue
automatiquement en cas de non reéglement des cotisations dues
pendant une durée de douze mois successifs

-Les cotisations dues payées aprés la date d’exigibilit¢ ne sont ni
décomptées ni remboursées
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Nom et prénom de I"agent (sl y i) andd)

Date de dépot ... £
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Visa et cachet de I’Agence
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