




CODE POSTAL 

GSM 

E-MAIL

RIB 

IDENTIFIENT UNIQUE 

NOM ET PRENOM 

DATE DE NAISSANCE 

N° CIN 

ADRESSE 

VILLE 

ETABLISSEMENT PROF 

ADRESSE :

FORMULAIRE D'INSCRIPTION ASSURANCE MALADIE MUTUELLE DES FONCTIONNAIRES DE L'ÉTAT

FORMULAIRE D'INSCRIPTION 
ASSURANCE CTAMA

 

 +216 71 56 53 56| info@mfe.tn | www.mfe.tn

70 DINARS 40 DINARS
SECURITE + PROTECTION

 Adhèrent

 Choisir type de contrat

المنخرط

اختر نوع العقد

Pourfaireunedemanded'inscription, veuillez répondre à toutes les question
لتقدم للتسجيل ، يرجى الإجابة على جميع الأسئلة. 

مطبوعة الإنخراط  
CTAMA

رقم ب.ت.و
العنوان

رقم الحساب الجاري
المؤسسة المهنية

العنوان

المدينة

المعرف الوحيد

الاسم و اللقب

تاريخ الولادة

الجوال

الترقيم البريدي

البريد الالكتروني



NOM ET PRENOM 

DATE DE NAISSANCE 

N° CIN 

NOM ET PRENOM 01 

DATE DE NAISSANCE 

NOM ET PRENOM 02 

DATE DE NAISSANCE 

NOM ET PRENOM 03 

DATE DE NAISSANCE

NOM ET PRENOM 04 

DATE DE NAISSANCE 

NOM ET PRENOM 05 

DATE DE NAISSANCE 

04 

02 

03 

05 

01 

 Enfants الابناء

FORMULAIRE D'INSCRIPTION ASSURANCE CTAMA MUTUELLE DES FONCTIONNAIRES DE L'ÉTAT

 +216 71 56 53 56| info@mfe.tn | www.mfe.tn

. 

 Je m’engage a autorisé mon employeur de faire les  
déductions nécessaires sur mon salaire selon la formule____ / ___ / ___ :
choisie du :___/___/____ au :___/___/____ et qui serait
renouvelé automatiquement par tacite reconduction sauf
demande d’annulation de ma part avant le 30/09/____ .

 

N.B : joindre impérativement avec ce formulaire :
 

 

- Copie de la C.I.N. 
- une fiche de paie récente de l’Adhèrent.
- une copie du Relevé d’Identité Bancaire (R.I.B)

 
. ____/09/30

:
نسخة من ب ت و.

شهادة خلاص حديثة
-
-
-

 Conjoint القرين

رقم ب.ت.و

الاسمو اللقب

الاسمو اللقب

الاسمو اللقب

الاسمو اللقب

تاريخ الولادة

تاريخ الولادة

تاريخ الولادة

تاريخ الولادة

الاسمو اللقب

الاسمو اللقب

تاريخ الولادة

تاريخ الولادة

ملحوظة يجب إرفاق هذا النموذج:

نسخةمنبيانالهويةالبنكية. 

ا قًً  أتعهد بتفويضالمشغل لإجراء الخصومات اللازمةمنراتبيوفقًً
للصيغة المختارةمن: ___ / ___ / ____ لى

والتي يتمتجديدهاضمنيا ما لم أطلب الالغاءكتابيا
قبل

 Lu et approuvé
Date ____/__/__

 Signature  الامضاء

اطلعت ووافقت
 التاريخ


