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¢ de Royal Air Maroc professionnelle ou salariale du conjoint

Je soussigné(e), caliuw( B) adgall Ul
Nom f\/\' o g,@.. | C‘/ PURIPORY
Prénom BO o b 40 B asidl @)l
Titulaire de la CNI (*) n° B Az 2 94% P (%) capail) dubog)l d8Uadll(3) Jolll
Immatriculé a la MUPRAS sous le n° 82 L ;7 i i 0) b Adpladll Joewe
Déclare sur I'honneur que mon F(B) Al G93) 2 O G e

conjoint madame / monsieur :
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Titulaire de la CNI (*) n° RUSUa L N P (%) cpail) duibogll d8Uand)(3) Jolwlly
N’exerce aucune activité imposable a I'TR et/ou ) gladW aols 5o 9l Sy LS Si(Usls) gl Y
I’iS au titre de I'année fiscale : .........cceuennenee. Ldl gy O8I 5/ 5 ot e (gl

ALl

Je certifié que toutes les informations que j'ai fournies sont correctes, et je m’engage a avertir les services de la MUPRAS de tout

changement de la situation de mon conjoint (e).

(D) e s b ek b aaladll JUadls sgaily gy 7 paall ologlaall dongas U,
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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Le devoir de vous protéger

Agence 17 HAY-HASSANI 30-nov-23

Attestation de Non bénéfice de 4 ey daal) ksl (e SaUELY axe Salgd
I'Assurance Maladie Obligatoire <<Non {(3)J>sa £}
Immatriculé(e))>>

N° : 449/17/23 1ol

Le Directeur Général de la CNSS, 1ok gelaiay) gleall ik gl 3 gaiall lall ) sl 2y
atteste par la présente que :
M(me) : SIFAT TOURIA L (3) and
Né(e) le : 31/10/1958 2 gty ()l jal
Titulaire de la CIN n° : B454061 1 ab) dgib gl iy i) Adlayl (3)Jaladl
&N'est pas immatriculé(e) a la CNSS elaia ) Glaall il gl (3 saially (5)Jaase e m
Ne Bénéficie pas des prestations servies digaiall b e da plaall ciliay gail) (pa il Y
par la CNSS au titre de la couverture daal) dgdaadly ddladall Lyl glaall b gl

conformément aux dispositions de l'article . G g § pwan T B
Aoy daall dudardll 4 gaa Alliay 65-
72 de la loi 65-00 portant code de la alal] fgaadl Bl Lgia-dtad 6500

médicale obligatoire de base et ce, Ol (e 72 el clpatial tids 4 LYl ‘
couverture médicale de base.

Cette attestation est délivrée & l'intéresse(e), m_(ulu J}; e Yol YU (8) Anall ualis alge Sl ola
sur sa demande, pour servir et valoir ce que de o JAalall aie g oYY
droit - ® o

Signature et Cachet Al 5 el

du Chef d'Agence A et
Ces données peuvent étre modifiées a I'occasion de tout a8 A el gl Al jell dagle él i Lelhans oSay Ll 228
contrdle de conformité ou vérification ultérieurs par les - Ly sl \' 2 il lia
services de la CNSS, selon la réglementation et les procedures Lyl s o *"d:)j 2y CJ wiy L@_:r}m
en vigueur, Lo Jgeaddl Hha g o gl
"Sous réserve d'erreur ou d'omission” Ol 9 Ui 1ae La

Reéf: 610-2-63

Indice de révision : 01




