
DemanDe D’aDmission  / assurance complémentaire santé
Application for admission / Complementary health insurance

Personne assurée / Insurance holder

sexe / Gender    

nom / Family name     

prénom / First name         

Date de naissance / Date of birth        

adresse / address          

rue, n° / street, no         

code postal, ville / postcode, town 

pays / country     

tél.  / tel.      

e-mail / e-mail 

nom de l’organisation / name of the organization

nom de l’assurance maladie de l’organisation / 
name of the organization’s health insurance

Date d’affiliation à l’assurance maladie de l’organisation /
Date of affiliation to the organization’s health insurance    

langue de correspondance / language of correspondence                           

Valable dès le / Valid as of  

assuré principal / primary insured             conjoint / spouse        enfant / child

nom de l’assuré principal / name of the primary insured

id GPafi

Français / French            anglais / english

masculin / male            Féminin / Female 

Les pièces suivantes doivent obligatoirement être jointes à la demande d’admission :
The followings documents must be attached to the application for admission:

•  une copie d’une pièce d’identité valable (carte d’identité, passeport, carte de légitimation)
A copy of a valid identity document (ID, Passport, Legitimation card)

• En raison des nouvelles exigences des banques et afin de faciliter les remboursements, une copie d’un relevé d’identité bancaire,
mentionnant les codes iBan et Bic/sWiFt, ainsi que le nom du titulaire du compte
Due to new requirements of banks and to facilitate reimbursement, a copy of the account information, showing the IBAN and BIC/SWIFT codes,
and the name of the account holder

PrIme mensuelle / monthly PremIum 

réduction éventuelle / possible discount    10% pour affiliation immédiate / 10% for immediate membership   
50% pour 3ème enfant ou suivant / 50% for 3rd child or next
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 Date         Signature 
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