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Demande I'adhésion au contrat collectif d’assurance sur la vie cité en haut et souscrit par la MUTUELLE NATIONALE DE L'ENSEIGNEMENT
DE TUNISIE aupres de GAT VIE et autorise I'organisme liquidateur de mon traitement a opérer le précompte de ma cotisation selon le
montant et la croissance définis ci-aprés. Je reconnais avoir regu une copie de la notice d’information valant extrait des conditions générales.
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Date d’effet de I'affiliation L ettt ettt e e e aaana Ll A5 & )
Répartition de la cotisation;------------- 100% a la charge de I’ affilié - 0% a la charge du souscripteur------------ 1o Y] alie
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1. Etes-vous atteint d’'une maladie chronique grave ou d’une affection récidivante 25, Sia 5l b ha i 4 e Gl el Cliae cail da |:|
Si 0Ui, Précisez dula¥) sl Clasca 5 L

2. Etes-vous atteint d’une infirmité quelconque ? L el i dale ¢l Ja |:|
Si 0UI, PréCiSez dulax¥) sl Clata 5. L e,

3. Etes-vous actuellement en arrét de travail suite & une maladie ou & un accident ? f&ala ) G e s Jeall e (85 Al 6 il da D

Si 0Ui, Précisez dula¥) sVl Clasa 5L
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4. Avez-vous été au cours des trois derniéres années en traitement de plus d’'un mois ou sous contréle médical ? I:I
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Je certifie exactes et sinceres les déclarations ci-dessus et affirme n’avoir rien omis ou rien caché qui puisse induire en erreur I’Assureur, sous
peine des sanctions prévues par l'article 8 du Code des Assurances.

LA MNET L’AFFILIE(E) P/LA COMPAGNIE



