
Par la présente, j'autorise le PNUD à déduire de mon salaire les montants nécessaires pour couvrir le paiement des primes, selon le taux correspondant à 
la couverture demandée, et je certifie que les informations fournies ci-dessus sont exactes.

Date			   Signature
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Titulaires d'un contrat de services auprès du PNUD – assurance santé de groupe

Affiliation ou demande de modification de couverture des personnes à charge

Membres de la famille admissibles (uniquement les membres admissibles au programme de Cigna) 

Nom de famille – Prénom 	 Sexe  	 Parenté 	 Date de naissance 	 Enfant	 Enfant employé	 Ajouter	Supprimer
		  (époux/épouse,	 (j-m-a)	 marié ?	 à plein temps ?
		  enfant)

	  Non  Oui	  Non  Oui	 	

	  Non  Oui	  Non  Oui	 	

	  Non  Oui	  Non  Oui	 	

	  Non  Oui	  Non  Oui	 	

	  Non  Oui	  Non  Oui	 	

	  Non  Oui	  Non  Oui	 	

	  Non  Oui	  Non  Oui	 	

Assuré (Titulaire du contrat de services auprès du PNUD)

Nom de famille - Prénom 							     

E-mail

Adresse

N° d'identification du contrat de services				    Date de naissance (j - m - a)		                Sexe     M       F
Organisation	  PNUD	  Autre:

Bureau de pays de la région

Date de prise de fonctions 

Votre demande 	  Ajouts : membres de la famille admissibles répertoriés ci-dessous

	  Fin de couverture pour les membres de la famille admissibles répertoriés ci-dessous

Date de début de l'affiliation

N.B. un enfant à charge célibataire peut être assuré jusqu'à la fin de l'année de ses 25 ans. 
Un enfant est réputé à charge s'il n'est pas employé à plein temps.

Veuillez réaliser des copies pour les distribuer en interne.
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