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Bulletin Individuel d’Adhésion
A l’Assurance Maladie Complémentaire au profit des Adhérents de la Fondation Hassan II

Police N° 0600995521
  Nouvelle adhésion

Adhérent – Assuré :                                   N° d’Adhérent : ..................................................                           Date d’adhésion : ..................................................

Etat Adhérent :                        Actif                                  Retraité                   Descendant                           Veuf (Ve)
Catégorie Adhérent :     A                               B                                        C                                                D 

Personnes à charge (les bénéficiaires) :

Conjoint(s) Conjoint 1 Conjoint 2 Conjoint 3 Conjoint 4

Prénom(s)

Nom(s)

Date de Naissance

Profession

Assureur au régime de Base

Enfant(s) 1er enfant 2ème enfant 3ème enfant 4ème enfant 5ème enfant 6ème enfant

Prénom(s)

Date de Naissance

Assureur au régime de Base 

Afin de nous permettre de procéder au règlement de vos remboursements dans les meilleurs délais, prière d’indiquer votre Relevé d’Identité Bancaire (RIB en 24 
chiffres).  

                                                            I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I      I

Banque ou C.C.P                                                                        Agence                                                                         Ville

        Déclaration
Je soussigné(e), certifie exactes et sincères les déclarations ci-dessus, qui servent de base à mon adhésion. Je reconnais que toute réticence, omission ou fausse 
déclaration entraînerait la nullité de mon adhésion conformément aux dispositions de la loi 17-99 portant code des assurances promulguée par Dahir n° 1-02-238 
du 25 Rajab 1423 (03 Octobre 2002).
Je déclare avoir pris connaissance des Conditions Générales et des notices d’information des contrats et accepté toutes les clauses sans réserve.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative à la protection des données personnelles.

                                                                                                            A : ..............................................................................., le : .......................................................................

Cachet et Signature du Souscripteur                           Cachet et Signature de l’Assureur                      Signature de l’Adhérent-Assuré

                    Clause « Protection des données personnelles » 
Les données personnelles demandées par l’assureur ont un caractère obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et l’exécution de l’ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement à cette fin par les services de 
l’assureur et les tiers autorisés.
La durée de conservation de ces données est limitée à la durée du contrat d’assurance et à la période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre à l’assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription 
ou en application d’autres dispositions légales.
Par ailleurs, la communication des informations de l’assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales et réglementaires qui s’imposent à l’assureur et aux tiers légalement autorisés à obtenir les dites informations.
L’assureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative à la protection des personnes physiques à l’égard du traitement des données à caractère personnel. Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu’électronique, de telle sorte 
que leur accès soit impossible à des tiers non autorisés. 
L’assureur s’assure que les personnes habilitées à traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matière de protection de ces données et s’y tiennent. 
Les données à caractère personnel peuvent à tout moment faire l’objet d’un droit d’accès, de modification, de rectification et d’opposition auprès du siège social de SAHAM Assurances, sis au 216, Boulevard Zerktouni – 20000 CASABLANCA  –                                                      
Tél : 05 22  47 40 40  MAROC.
De manière expresse, l’assuré/souscripteur autorise l’assureur à utiliser ses coordonnées à des fins de prospections commerciales en vue de proposer d’autres services d’assurance. Il peut s’opposer par courrier à la réception de sollicitations commerciales.

N.B : Bulletin à retourner à la fondation hassan II, dûment renseigné et signé muni d’une photocopie de la carte d’identité nationale (CIN), photocopie de la carte CNOPS 
recto verso et spécimen de chèque.

                                                                               Mme                            Mlle                                     M.
Nom et Prénom(s) : .........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Date de naissance :                                       Lieu de naissance : ...................................................................................., *CIN N° : .................................................................
Situation familiale :  Célibataire                     Marié(e)            Divorcé(e)    Veuf (ve)    Nbre d’enfants :
Fonction : ........................................................................... , Grade : ............................................................................................ , N° affiliation CNOPS : .......................................................................................
Adresse de correspondance (obligatoire) : ...............................................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................, Lieu d’affectation (obligatoire) : ........................................................................................................................................
N° de Tél. (Fixe) : ..........................................................................., **N° de GSM : ................................................................................, E-mail : .........................................................................................................



Questionnaire médical (à remplir par l’adhérant ayant souscrit un Capital décès facultatif supérieur à 300 000 DH)

Etes-vous en arrêt de travail ? 
Depuis quand ?
Pourquoi ?

Avez-vous interrompu votre travail 
durant les 3 dernières années ? 
Pendant combien de temps ?
Pourquoi ?

Quels sont votre taille et votre poids ?                                                 Cm
                                                                                                            Kg

Avez-vous consulté un médecin depuis 3 ans?
Pourquoi ?

Souffrez vous d’une infirmité 
ou d’une maladie chronique ? 
Laquelle ?

Avez-vous eu des maladies graves lesquelles ? 
A quelle date ?

Avez-vous subi un traitement médical 
ou une intervention chirurgicale ? 
De quelle nature ?

Etes-vous titulaire d’une pension d’invalidité ?
Aquel titre ? A quel taux ?

Les questions pour lesquelles l’Assuré n’a pas répondu ou répondu avec des traits seront considérées par la compagnie comme « Rien à signaler ». 

1 -  Je soussigné(e), certifie exactes et sincères des déclarations et réponses ci-dessus.

2  - L’adhérent doit répondre sincèrement à toutes les questions pour éviter la fausse déclaration.

NB : Le fait de déclarer que l’on est atteint d’une maladie ne veut pas dire qu’on ne sera pas prise en charge pour ladite maladie. 
C’est le contraire qui peut arriver puisque toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle peut entraîner la nullité des 
garanties.

Fait à. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ,  Le . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ,   Signature de L’Adhérent
                          précédée de la mention  « lu et approuvé »
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ا�ستمارة طبية

هل اأنت متوقف عن العمل؟

منذ متى؟

لماذا؟

هل توقفت عن عملك خلال الثلاث �سنوات الأخيرة ؟

ما هي المدة ؟

لماذا؟

ماهو وزنك وطولك؟

هل تم فح�سك من طرف طبيب خلال الثلاث �سنوات 

الما�سية ؟لماذا ؟

هل تعاني من عاهة ج�سدية اأو داء مزمن ؟ ماهو ؟

هل اأ�سبت بمر�ض خطير اأو اأجريت لك عملية جراحية ؟

هل اأنت مقدم على علاج طبي اأو عملية جراحية ؟ 

من اأي نوع ؟

هل لك تعوي�ض عن عجز ؟

باأي �سفة ؟ ما هي القيمة ؟


