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CRRAE-UMOA

Caisse de Retraite par Répartition Avec Epargne
de I'Union Monétaire Ouest Africaine

DEMANDE D’ATTESTATION D’ASSURANCE MALADIE
I. DEMANDEUR

NOM: ..o PRENOM (). oo
NOM DE JEUNE FILLE: ... ..ottt
DATE ET LIEU DE NAISSANCE : c.veuveuvevenrereesesensensenseneens SEXE fo.eeee e
NATIONALITE © veuverrerverrereereeseeseeseesessessessessessessessessessessessesesessessessessessessessessessessessessssensessensenes
ADHERENT 5. e e,
LIEU D’ACTIVITE AU DEPART A LA RETRAITE ©......ooiiiiiiieie oo
ADRESSE POSTALE PRIVEE:..........0cutiitieeieeeeeeee e,
EMAIL oo e ees e e ses e et e e e e
TELEPHONE : ..o TELEPHONE MOBILE: ...t
RETRAITE(E) DE LA CRRAE-UMOA DEPUIS LE () ... sesossesessesessssessess e
REVERSATAIRE(E) DE LA CRRAE-UMOA DEPUIS LE:.......ccooosoeoesoeeseseseeses s sssessosse oo

GARANTIE (S) SOUSCRITE (S) : U GARANTIE DE BASE U EVACUATION SANITAIRE

I1II.LMOTIFS DE LA DEMANDE

Signature

() : Rayer la mention inutile
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