% INSTITUT NATIONAL DE PREVOYANCE SOCIALE
| B.P 53 Square Patrice Lumumba Bamako Tel : 221 25 54 /221 60 01/221 31 02 FAX 221-47-31

{ ] ASSURANCE VOLONTAIRE
DECLARATION DU REVENU ANNUEL

Numeéro d’assuré volontaire : [ J

IDENTITE DE L’ASSURE VOLONTAIRE DECLARANT

Nom de jeune fille

NALEHRIEE T L i s Wi s s 5 B i e e e e

Filiation

Date et lieu de naissance

Adresse :

DR@rllbr. . .oovocinrim camsnmemsmidibiran BB & s s o g R R POITR. . cvvivocinimmmsnrasnss
BIPORIRBIR 10w o b8 shomn RS e 1 L N— | -

LIEU DE VERSEMENT DES COTISATIONS

BUREAU CORRESPONDANT ¢ CENTRE SECONDAIRE COMMUNE .. it iie i it se i 0 2o shu iab s saainad dn o 20 258 500 545 500 40a1000 000 000 0s 30 g0 vn dnn ans veeas

ETRANGER
REVENU DECLARE
T VIR EE TIPS s A T BINAER o ininsiioisniin

Certifié exact BEIEE i 0ot v AR i T Signature

05-AV-010-1



CONJOINTS

Ne NOM | PRENOM DATE DE MARIAGE LIEU DE MARIAGE
ENFANTS

- PRENOM DE LA MERE DATE DE LIEU DE
B Hou FRENOM (DU PERE) NAISSANCE NAISSANCE

Je soussigné

.........................................................................................................................................................

déclare que les renseignements ci-dessus sont exacts, demande mon affiliation au régime de I'assurance volontaire de I'INPS,

conformément & la Loi N°99 — 047 du 28 décembre 1999 et m'engage a l'informer de tout changement de ma situation civile
ou professionnelle,

DXE S vasvsmmmsmrviiosmmnsnmsamnas i Signature

05-AV-003-1




