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A Berrechid, le : 15/12/2023 al ed
Réf : Agence BERRECHID

4l Laval) Akaasl) (e SaliGuy) ade Balgd
: ”(i)dé“‘“‘ ):5.9”

Attestation de Non bénéfice de I’ Assurance

Maladie Obligatoire «Non Immatriculé(e) » :

*k NO ?__5_)*
2023700000849

Le Directeur Général de la Caisse Nationale Olasall s gl (§ gaiiall aladl puaall andl agly
ol e liaY!

de Sécurité Sociale, atteste par la présente

que M(me) EL HANBALY FATNA (3)pd

Né (e) le 01/01/1948 Fa s (3)ala )

Titulaire de la C.LLN. n® WA9966 Al dgida )l iy il AUl (5)Jaladl

B N'est pas immatriculé(e) a la Caisse eldal! Glaall b gl (3 gaiall (5)daue g

Nationale de Sécurité Sociale. G gdinall Gk (e da siaall Ciliay gl (e iy Y o
B Ne bénéficie pas des prestations servies daall dglasilly Alaidll ¢ e laia ) Glaall b sl
par la CNSS au titre de la couverture médicale 00-65 o5l (e 72 Jeadll Cloiaiia] ks dy jLaY!

obligatoire de base et ce, conformément aux Al Laal) dpaail) 45 520 Ay

dispositions de I"article 72 de la loi 65-00

portant code de la couverture médicale de base.

Cette attestation est délivrée a I’intéressé(e), sur L o VoY) el ()aie clbs e teliy YL (5) el el 82l il 028
dalall xe

sa demande, pour servir et valoir ce que de droit.

Signature et Cachet
Du Chef d’Agence

"Ces données peuvent étre modifiées & I'occasion de tout contrile de conformité ou
vérification ultérieurs par les services de la CNSS, selon la réglementation et les
procédures en vigueur”

"Sous réserve d’erreur ou d’omission”

(*) : le numéro de I"attestation est composé

du code agence.

d'un numéro séquentiel et de I"année en cours
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