
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

 

 

 

 

 

 Renseignements sur le Parrain (l’adhérent principal)                       ID : (réservé à l’administration)                                                                                                                                                                                                                           

 Nom : …………………………………. Prénom(s) : …………………………………….……………………………..………  Sexe: M            F     

 Né(e) le ………/………/…..………… à …………….………………………………….……S/P……………………..………………..  Age : .……… ans   

Lieu de Résidence (Ville) : ……………..………………………...……….……………..…… Nationalité : ……….……………...……….……… 

 Profession : ……………………………………………… E-mail : …………………………..……………….………………….……………..……………. 

Contacts: ……………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………....... 

  

 

  Coordonnées  des  ayants-droit (les  personnes  à  contacter  en  cas  de  décès  du parrain)  

  
N°  

  
NOM   ET    PRENOM(S)  

  
PROFESSION  

  
LIEN  DE  PARENTE  

  
CONTACTS  

  
1  
  

        

  
2  
  

        

  

 

 

 

 

 

 

 

Mutuelle d’Assistance Mariages et Décès Aboisso 

Récépissé N° 007/P.ABO/SGII/DAG. 

Siège social : sis à Aboisso quartier Ebouakro 

Contacts : 2521004258 -  0758556194 - 0556322936 - 0143351637 

Email : mamda1g50@gmail.com 

 

 

 

 

FORMULAIRE D’ADHESION MAMDA 

 

mailto:mamda1g50@gmail.com


 

 Renseignements   sur  le  Filleul                                                         ID : (réservé  à  l’administration)  

  Nom : …………………………………. Prénom(s) : …………………………………….……………………………..………  Sexe: M            F     

 Né(e) le ………/………/…..………… à …………….………………………………….……S/P……………………..………………..  Age : .……… ans   

Lieu de Résidence (Ville) : ……………..………………………...……….……………..…… Nationalité : ……….……………...……….……… 

 Profession : ……………………………………………… 

 

 Renseignements   sur  le  Filleul                                                        ID : (réservé  à  l’administration)  

  Nom : …………………………………. Prénom(s) : …………………………………….……………………………..………  Sexe: M            F     

 Né(e) le ………/………/…..………… à …………….………………………………….……S/P……………………..………………..  Age : .……… ans   

Lieu de Résidence (Ville) : ……………..………………………...……….……………..…… Nationalité : ……….……………...……….……… 

 Profession : ……………………………………………… 

 

 Renseignements   sur  le  Filleul                                                        ID : (réservé  à  l’administration) 

  Nom : …………………………………. Prénom(s) : …………………………………….……………………………..………  Sexe: M            F     

 Né(e) le ………/………/…..………… à …………….………………………………….……S/P……………………..………………..  Age : .……… ans   

Lieu de Résidence (Ville) : ……………..………………………...……….……………..…… Nationalité : ……….……………...……….……… 

 Profession : ……………………………………………… 

 

 Renseignements   sur  le  Filleul                                                        ID : (réservé  à  l’administration) 

  Nom : …………………………………. Prénom(s) : …………………………………….……………………………..………  Sexe: M            F     

 Né(e) le ………/………/…..………… à …………….………………………………….……S/P……………………..………………..  Age : .……… ans   

Lieu de Résidence (Ville) : ……………..………………………...……….……………..…… Nationalité : ……….……………...……….……… 

 Profession : ……………………………………………… 

 

 Renseignements   sur  le  Filleul                                                        ID : (réservé  à  l’administration) 

  Nom : …………………………………. Prénom(s) : …………………………………….……………………………..………  Sexe: M            F     

 Né(e) le ………/………/…..………… à …………….………………………………….……S/P……………………..………………..  Age : .……… ans   

Lieu de Résidence (Ville) : ……………..………………………...……….……………..…… Nationalité : ……….……………...……….……… 

 Profession : ……………………………………………… 

 

 



 

 Inscrivez dans le tableau ci-dessous les  personnes  que  l’adhérent  principal  a  inscrites    

  
N°  

  

  
NOM  ET PRENOM(S)  

  
DATE   

D’ADHESION  

  
IDENTIFIANT   

  

  
1  

      

  
2  

      

  
3  

      

  
4  

      

  
5  

      

 
6 

   

 

 Filleul: personne  que   l’adhérent   Principal  inscrit  et  pour  qui  il  cotise  pour  recevoir  ses  prestations  en  cas  de  Décès.   

 

                                                                                              Date  d’adhésion: ………….../……………/20……...    

 

            Fait  à ……….…………………………………le .......... / ………. / 20……...                       

  

  

                                                                                                                                                   L’intéressé(e)                                                                                                                                

                                                                                                                                             (Signature  et   Nom)                                                                                                           

 

 

 

 

 

Agent  de  bureau 
(Signature, Nom  et  cachet) 

Le  Président 
(Signature, Nom  et  cachet) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 


