
CAISSE D’ASSURANCE POUR LA PROTECTION DE LA SANTE DU


 PERSONNEL BIT/UIT (CAPS)

DEMANDE DE PROTECTION VOLONTAIRE durant le congé sans traitement- Article 1.3(a)

NOM : ___________________________________ Prénom : ___________________________
N( personnel : ___________________  

Je sollicite la continuité de mon affiliation à la CAPS, conformément aux dispositions de l’Article 1.3(a) des Statuts de la Caisse, durant mon congé sans traitement, pour la période suivante :

du :
_________________________________ au : ________________________________
pour moi-même et   ( mon/ma conjoint(e) assuré(e) volontairement / dépendant(e)(*);
( mon/mes enfant(s) dépendant(s);    ( mon/mes enfant(s) assuré(s) volontairement.

Je paierai le montant de ma cotisation :

· Par transfert bancaire sur le compte du BIT; ou
· Directement au Bureau du BIT de mon lieu d’affectation (hors Siège).
Adresse privée :

	

	

	

	Tél : 

	E-mail :


Adresse bancaire (pour les remboursements de la CAPS) : 

	 Nom de la Banque :
	

	Adresse :
	

	 Compte N° :  IBAN  
	

	BIC / SWIFT
	

	Monnaie du compte :
	


Date: __________________________ Signature: ____________________________
(*) rayer la mention inutile
