7 MUPRAS St Bl perry R Bane] | et

y Mutuelle de Prévoyance i ) , . . | Date:24/05/2022
P &dActions Sociales | Déclaration sur Phonneur de non activité

‘? de Royal Air Maroc rofessionnelle ou salariale du conjoint
p J
Je soussigné(e), caliul( B) adgel Ul
N Sladl el
om EZZAAM Fldl e

5 bl |
Prénom HASSAN wasdidl el
Titulaire de la CNI (*) n° B621990 FLg) (*) u:,)_a:\.U a_.*i.b}"l ddlal(3) Jol=ig
Immatriculé a la MUPRAS sous le n® 02230 09 o Ddpladll Joeue
Déclare sur ’lhonneur que mon P (B}l B2ad) a0 O QA Tl
conjoint madame / rK&HS{EEC
Nom EZZ AAM (Sl el
Prénom SOUAD wasddl el
Date de naissance 30-04-1959 3LV )5
Titulaire de la CNI (*) n° B494796 A (%) cauyal) dubgli A8Uai(8) Jolodls
N’exerce aucune activité imposable a 'IR et/ou Pl asls g 3l Gy blad SH(Ush3) sl Y
FIS au titre de Fannée fiscale : ....2025............. L) panyy 21 91/ 9 pols il e (ol

UP R AS ;') S AL
\ __'_.,.--—"""'
Je certifié que toutes les informations que j'ai fou tegggnt nﬁ;rgeﬁg%eﬂm en%agaa avertir les services de la MUPRAS de tout
changement de |a situation de mon conjoint (e). “ e \L
v o) B 3 | olady agatl g clgs 7 paall ilaglaall dosay agd,

NB :
Toute fausse déclaration pourra entrainer la suspension de votre droit a la couverture MUPRAS avec |'obligation de

restitution des remboursements indument pergus, conformément au réglement intérieur « Article 4 et 6 ».
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Signature a8l
=

Blasw 3lazall 08-09 (i) Oloatiel i Zolill Glbanall dsllas @i
agasnid! gallall 3 Cildanal! dallas slaxil (pdtil el tHI

MMQM de résidence ou carte d'immatriculation) (i Ay g A1 Aflks) Cuall Al LAY 2 g1 2(*)
L alll aas

(*) :ouletjirm
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Le devoir de vous protéger

AGENCE BEASEJOUR 30/11/2023
Attestation de Non bénéfice de A baY) Lavall Ahail) (e Baliiuy) aie balgd
I'Assurance Maladie Obligatoire <<Non {(3)Jasa £}
Immatriculé(e))>>

N°:  123/11/2023 : &

Le Directeur Général de la CNSS, b e laia Y Glacall i 1 (5 goinall alall el apdl 2y
atteste par la présente que :

M(me) : (38)
Né(e) le : 1 gl (3)ala )

Titulaire de la CIN n° : s b gl oy el Al (3)alall

5
mN'est pas immatriculé(e) a la CNSS e lial Jlaall ik ) (8 aially (5)danie e m
Ne Bénéficie pas des prestations servies ik e da glaall Gl gadl) e e Y
par la CNSS au titre de la couverture Aahadlly ddlaiall elaiay) Gladall bl §gaiall
médicale obligatoire de base et ce, o T2 Juadll cilpuiatial liks ,i-_UL.'%‘i‘ aall

conformément aux dispositions de I'article
72 de la loi 65-00 portant code de la
couverture médicale de base.

Aplall) daall Akl 4 yaa Ly 00-65 (sl

Cette attestation est délivrée a l'intéressé(e), 2ad (W)aie bl e Teliy 5o (8) Anall Crals salgll oda
sur sa demande, pour servir et valoir ce que de el e L eYay)
droit

'y EL HAS IBTISSAM
; 44 Chefd Beausejour iy ol
Signature et Cachet PRP S Régionale P EPT
du Chef d'Agence ot Sidi Othmane DS Y st
CNSS Hay Hassani
Ces données peuvent étre modifiées a 'occasion de tout 28 g_‘"jl L) A jall daga h_;i i LebaaT 1S ALl ola

contrdle de conformité ou vérification ultérieurs par les . o eall 2 ol e -
services de la CNSS, selon la réglementation et les procédures bk elaia¥ g ol G saiall s WY 1 o 8

en vigueur, M Jsanadl bl ol gall

"Sous réserve d'erreur ou d'omission" Ol i Und 12 La

Réf: 610-2-63
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