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DECLARATION ET DEMANDE D’AFFILIATION D'UN ASSURE SOCIAL

NUMERO D'IMMATRICULATION
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Numéro a recopler a partir de la carte nationale d'immatriculation
pour tout assuré déja immatriculé a la Sécurité Sociale

DECLARATION DE L'EMPLOYEUR OU DE L'ORGANISME ASSIMILE

Y IR ENY (R (R e L | 1]
Numéro Employeur
L'employeur ou I'organisme assimilé soussigné (Nom. Prénom ou raison social)
Déclare que 'assuré désigné ci-dessous est embauché & compter du . (dalte de recrutement)
En gualite de (prufession vu situation de I'assurg) -
17 & R e S W le.
Signature et Cache!
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Prénom du pére S I O L L LA L LS S S R S A
Nom de la mére___ P Py el (o A [N N O [ Y S o L e DA G L R
Pénomdelameére. ... L+ ¢ ¢ 1 4+ 1 ¢+ 1 ¢ 1 1 1]
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Nationalité Y LS TR S ) R T N U O N PN TR 1Y il
Adresso Compléte e |1 1 L L ¢ 0 1t 0 toto4opo4 bbb 4ot 1 1|
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1 - Notn ¢ jeune fille pour les femme marides sECcLvm
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES ASCENDANTS AYANTS DROIT

CADRE RESERVE

— -

AU SERVICHE AFFILIATION
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DATE DE NAISSANCE

Jour Mols  Annde

Sex, P. Si.  Date blocage
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REMARQUE

¢ Inscrire ci-dessus, les enfants (légitimes ou recueillie) a la charge de 'assuré ou de son conjoint.

» Enfants dgés de moins de 18 ans

» Enfants gés de 18 i 20 ans, lorsqu'ils sont en apprentissage ou scolarisés.
» Sans limitation d'iige, lorsque 'enfant est infirme ou atteint de maladie incurable,

» Sans limitation d’ige, lorsque 'enfant de sexe féminin n'a pas de ressources et vit sous le toit de "assuré,

o Pour U'assuré de sexe féminin, ses enfants doivent étre inscrits dans le cas ot le pére n'ouvre pas droit & 'ensemble ou & une

partie des Prestations.




AU SERVICE AFFILIATION

I_' RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE(S) CONJOINT(S) AYANTS DROIT _I[‘ -CADRE RESERVE

A DATE DE NAISSANCE
B NOM (1) PRENOM m— Sex. B S. Oste
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1 = Nom de joune fille pour les femmes marides.

REMARQUE

¢ Inscrire ci-dessus, le conjoint lorsqu’il n'est pas lui méme assuré social, et il y a lieu de fournir
dans ce cas pour chaque conjoint, une attestation sur 'honneur de mon activité professionnelle.

AU SERVICH ATFILIATION

T RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES ASCENDANTS AYANTS DROIT _-”— CADRE RESERVE -]

R
A NOM PRENOM DATE DE NAISSANCE

) Mot AnN Sex. P. Sit  Date blocage
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DECLARATION DE L'ASSURE

L'assuré soussigné (Nom ot Prénom de lassuré).

Déclare que les informations figurant sur la présente demande d'affiliation S0Nt exacle et compiétes.

En outre, je m'angage 4 informer immédiatement la caisse de tout changement pouvant intervenir dans ma situation famillale ou dans la
siluation socio-professionnalle de I'un 0o [0S ayants droit,

I TS %0 ikt ettt
Signaturn de rassurs




CADRE RESERVE A LA CAISSE

VISA SERVICE IMMATRICULATION

Numéro acte de nalssance MY TS IR R W () )

Assuré immatriculé provisoirement sous o nuMéro ;
s L Lotk o v 1 L ¢ )

ot / ou affecté au :

centre payeur ST Ty e it
Sktuationdetamille ______LJ

Date ot signature,
Satut_ S—
Position L
Nationalitd S -
Numéro emloyeur . ... ... | SN NN NN SN SN NN N A | SE E INFORMA €
Immaticuiation provisoire confirmée.

Dato do recrutement ... (| f_ly-~p=0 Sp-20_C3 Oate ot signature,
Numéro subsistant S SR R TR LR e
Caisse étrangéro S [ R
Mode de pai i T =1
CodebanqueouCCP | oo bty VISA SERVICE IMMATRICULATION
Numéro de compte R Y WY W Y S N W - Assuréamuelo: |1 1 1 4 1 1 4 |
Coamunﬂ....-l b
Numéro mutueolie 1 1 & 1 1 1 1 1
PErovvricucinananaiccnansccananassosansatansnaanaassasaasansassnsssanasnatatttneasensansatsaratnsateranssaastase e enasnassninsane
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Nomnice Exrricanive
Cette demande d'affiliavion doit dtre obligatoirement accompagndée
dex pléces Justificatives sulvantes ;

1. Une photocopie de la carte nationale d'l) tricwlation pour tout
wssird ddjd immatriculé & la Sécurieé Sociale.

2. Un extrait &'acte de naissance déliveéd par la commune de
maluvsance pour tous s mon i triculd & la Sdewritd Sociale.

£ Une fiche Fomiliole on individuelle o "dtar civil sedon que 'assurd
st markd ou célibwraire.

4. Une pléce justifiant la gualicd d'ayant droit (kafala, attexsatlon sur
'honncur lépalisée par fa Mairio.) pour toute personne & charge
ne figurant pax sur la fiche o ‘doas civil

Jeoindre un formulaire de chéque barré pour le virement bancaire ou
postal des prestutions,

AVERTISSEMENT

Lemployewr ou l'organisme remplissant lex obligarions de |'emplo-
swwr dolt, souws peine de sanctions prévaes par la lol, adresser wwus sa
propre responsabilisd et auw plus tard dans les dix Jours suivant ¢
recrutement, cette déclaraion et demandéd d'affliation dument vivéde &
la Caisse de Sécwritd Seciale dont il reléve.

1) « La Ioi puni guicongue se rend coupable de funie ow de fausse déciarations.
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Accuse pE RECEPTION D'UNE
DEMANDE D' AFFILIATION

Securrre SociaLe

Dépasés par 1
Nom : STy —
Priénom : -
Néde) le :

Auprés de o

Cachet of Signatere
Agence ~
Service :
Oades Lt L ). 2.9 9 ] J
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CaIsSE NATIONALE DES ASSURANCES
SOCIALES DES TRAVAILLEURS SALARIES

Agence Wilaya de

ANNEXE N°1:

..o ua
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FORMULAIRE DU CHOIX DU MEDECIN GENERALISTE TRAITANT
DANS LE CADRE DU SYSTEME DE CONVENTIONNEMENT
1 ph el
el capdall 48U Ul A Lo ladal 4 Gagall G sb (e geaall alad) cadall LEAI 5 jladud

PARTIE RESERVEE A L'ASSURE

Je soussigné :

Nom . .

Nomde ;gunc t' llq.

Prénom (s) :,
Date et lieu dc naissancc
Assuré socl-afb&Ed ... .ivnin i e
SOIE I N v cciin s e b e s
AAresse (AOMMEIIBY: . o ov o o aas s b S e

Déclare par le présent formulaire mon choix du docteur
FIONE T 2i s rovas

Prénoms e SR AR .

Adresse Profcssmnnclh. ........................... S
Medecin generaliste figurant sur la liste des deCLllls
conventionnes avec Norganisme de  Sécurité sociale auquel
Je suis affilié, comme médecin tranant pour moi-méme ¢t mes
ayants droit.

PARTIE RESERVEE AU MEDECIN GENERALISTE
CHOISI COMME MEDECIN TRAITANT

JE SOUSSIENG TOBIBUS L. o coionoaonsonssinmsesbiesvvansnasisss iussids
o R R S S
Nomde jeune fille ...
ORI ) iz e i e e s avma e o o et oacs A
Adresse profesxlonnelle .............................................
N2 dinscription a 'ordre des médecins ;.
R ORI S, o om0y v sm Ao T 55 S eSO SO
o L R S O
Déclare accepter le choix exprimé par 'assuré social sus
nommé dans le present formulaire me désignant comme
medecin traitant pour lui-méme et ses ayants droit et
m’engage & respecter toutes les  clauses  prévues par la
convention type entre I'organisme de sécurité sociale ¢t le
médecin généraliste exergant A titre privé consacrée par le

Décret Exécutif n®............. 1 [T PRI SN correspondant
A0 Ewscen earesaommpnas a laquelle je souscriis
Fait § KBS onnrs vy eansnpsnssssipmneaaeine

Signature de Passuré social

e lada) ad (gl 4 5

L) &) Gasals paid ¢
adid e U

.........................................................................

................................................. —Iuﬂugﬁha\ ._)a,u
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um.lauo_ﬁ.u|_ps)h.a_‘ﬁaa -.L;w-)._sl

Jleca B A s — it LY LA.-'_:_,_IG- 24 Al i
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Leldal ad Gapdl die Glel 520 Juial¥l e G gas = )l
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p 3= g et S5 53 g ala LD B s ad

IR mies SEosd a8y
lele Sl Ay -
...................................... ,J’ v _aJ-‘;.)

Signature et cachet du médecin traitant

il plall sl 8 g ad
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Observation :

Les assurés sociaux désireux opter pour le dispositif du médecin traitant
bénéficient du systéme tiers payant, dans un premier temps pour les
consultations du médecin traitant et le cas échéant des médecins spécialistes
conventionnés, conformeément aux dispositions de la convention type entre
I"organisme de sécurité sociale et les medecins généralistes et spécialisés,
exergant a titre prive.

Les assurés sociaux sont libres de ne pas opter pour ce dispositif ils
conserveront le droit au remboursement pour leurs soins de santé selon le
systéme actuel.

Les assurés sociaux peuvent également conserver leur choix d’étre suivi au
niveau des ctablissements publics de santé.

Ce formulaire dument renseigné et signé par I'assuré et le médecin traitant

doit étre retourne par I"assur¢ social a son organisme de sécurité sociale
d’affiliation.
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SECURITE SOCIALE

DECLARATION D’ACCIDENT DU TRAVAIL N accidem

Agence
& scressec 8 ls Cosse Socale en six gxemplares par lettie recommandés :
Centre de paimam AVOC BCCUSE Do 1COPEON By DIUS tard 48 D aprds Cacodent Cods :

Mg CNAS V2 32 ALY
EMPLOYEUR -

Rao:usoculo TS VT eel L - R Ve sk 0 [ roeep—r~yone= J
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