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Demande de souscription a I’assurance

HINOSH +olol SH volontaire

CINSS RéE: 319101 :abyan o
Cadre a remplir par le demandeur Gllall calia G (e Sy Ul
N° d’immatriculation | L | il 8, NoCNI O ‘ ‘ M) Gy yaill dila 1) 43U P
Nom | | (stall ans¥) Prénom ‘ ‘ ) sl
Adresse ‘ ‘ O sl
Quartier | ‘ I Ville | | Al Code Postal @ el
Pays | ‘ Al N° Tél portable ‘ ‘ Jual) Cailgl) L8

Adresse Email |

s A 3l ) sie

Je soussigné, demande par la présente la souscription a
I’assurance volontaire

~

5583l Cila sladll daia 5 (Baeay 7 pual
Je déclare les informations citées sincéres et véritables

llll Calia cliad)
Signature du demandeur
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Onalilly O allay 20850 485 1) 03¢y ol el cadind o8 gl Uil
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Cadre a remplir par le dernier employeur ®

Employeur | | Jaiial
N° Affiliation L Ll o)
Atteste que Mme/Mr | | (B)adl o 2

Exercgant la fonction de | | Lge sl () (&) S

| dasll e () ki)

(e elanl )ﬁu\

A cessé toute activité
salariale a partir de |

T T T T T UL - PO

Téléphone de I’Affili¢ 3)

5 sS3all cilaglell A 5 (Brcy 7 e
Je déclare les informations citées sincéres et véritables

Jadiall 54 g cliaa)
Visa et cachet de I’employeur

Sos

(1) Ou titre de séjour pour les étrangers (carte de résidence ou carte
d’immatriculation)

(2) Dans le cas ou ce cadre ne peut pas étre rempli, le demandeur est
prié de remplir la déclaration sur I’honneur au verso du présent

(3) Champ facultatif
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Déclaration sur I’honneur de cessation d’activité

Je soussigné,
déclare sur I’honneur que j’ai cessé 1’activité |

calinf () ad sall Ul

salariée le :

Dernier employeur

| Jadiia Al

Je m’engage a informer la CNSS de tout changement survenu
ultérieurement.

NB:

Toute fausse déclaration expose le déclarant a des sanctions pénales et des
poursuites judiciaires conformément a la réglementation en vigueur.
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Signature &2

Piéces a joindre a la présente demande :

- Copie de la CNI ou le titre de séjour pour les étrangers (carte de
résidence ou carte d’immatriculation)

s calhall 13t A88) yal) il 61
Aldag) il DU Apilly La8Y) dias ol iy yil] Ak glf AUl (pe R -
(Jemnstl) 48Uy f a3y

Trés important :

- La souscription a I’assurance volontaire est suspendue
automatiquement en cas de non réglement des cotisations dues
pendant une durée de douze mois successifs

- Les cotisations dues payées aprés la date d’exigibilité ne seront
pas prises en considération pour la détermination du droit aux
prestations sans paiement des pénalités de retard.
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Pour plus d’informations :

merci de visiter notre site Web

ou le portail des assurés

ou I’application mobile

ou appeler notre serveur vocal au numéro
ou contacter le "Client Center'" au numéro

WWW.cnss.ma
http://www.macnss.ma/Portail cnss/
«Ma CNSS »

080 20 30 100
3939
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