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.....

PERIODE COTISATION NETTE FRAIS TAXES F DT) ADH COTISATION TTC
D’ASSURANCE (DT) (pT)  (DT) () (0T)
1

364 JOURS. 125.000 30.000 18.600 3.

CONTRATN® 3376030 ASSURE (NON
R-MTL 10033354 .

EFFET 01/02/2025

EXPIRATION
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Caisse Tunisienne d’Assurances Mutuelles Agricoles

1. OBJET DE LA GARANTIE

Aux Conditions Générales qui précédent, 4 celles particuliéres qui suivent et au formulaire de
déclaration de risques, La CAISSE TUNISIENNE D’ASSURANCES MUTUELLES AGRICOLES ci-
aprés dénommée « L'ASSURANCES CTAMA » et sise a 100 Avenue la Liberté - 1002 Tunis,
garantit les conséquences pécuniaires de la responsabilité civile délictuelle ou quasi

délictuelle que peut encourir AHMED SABEUR AZRI en sa qualité d'exploitant au sein de
ASSOCIATION SPORTIVE EL FAKHER et ce en vertu notamment des artic
82,83,94,96,97 du code des assurances,

immatériels consécutifs, causés aux tie

leur fonction, du fait du matériel et équipements, des
des installations techniques.

1. LIMITES DEL.
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avec un minimum de 20 DT restera a la charge de AHMED SABEUR AZRI

VI. DUREE DU CONTRAT

Le présent contrat est souscrit pour une durée ferme allant du :
01/02/2025 au31/01/2026

VII. PAIEMENT

Le paiement de la cotisation sera effectué des la souscription du contrat

VI. COTI ION

La cotisation totale TTC est fixée 4, cent Soixante-seize Dinars et Six cents millime
176.600 DT ).

En application de la loi organique n°63 en date du 27 juillet 2004 portant sur Ia pmleqﬁun dﬁtm Ir_
ast informé que |a collecte de ses données & caraclére pemmndat leur traiterment par « __hGT
de son dossier et la réalisation de ses Imnsac‘lhm de ce fait . .

conformément aux Isrmas de l‘al'hmh 6 dela
2- Le client est avisé que le traitement des do
des Données A caraclére Personnel PDP
3-Le cﬂaﬂl esl mfum'-lé que




Quittance de paiement N°

2144850

Agence il Décompte du (s Juallll bod Au 4
BUREAU SIDI 01/02/2025 31/01/2026

BOUZID

Pour Acquit du SOU :

Nom & Prénom

CIN

Adresse:

Code Postal:

Téléphone:

R It A T

‘Détails paiement
+Nature Paiement

AHMED SABEUR AZRI
14240675

ASSOCIATION EL FAKHER DE

Bouzid Ouest-Sidi Bouzid
9100

150410102




