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<5 & ' Actions Sociales | Déclaration sur I’honneur de non activité
¢ deRoyal Air Maroc professionnelle ou salariale du conjoint
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conjoint madame / monsieur ;
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Je certifié que toutes les informations que j'ai fournies sont correctes, et je m’engage  avertir les services de la MUPRAS de tout

changement de la situation de mon conjoint (e).
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Foule fansse déclaration pourra entrainer la suspension de votre droit A Ia couverture MUPRAS avec I'obligation de

restitution des remboursements indument pers\§ &&»rmpment au réglement intérieur « Article 4 et 6 »,
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Les traitements dw individuelles sont conformes a la 15 09-08 Dlamy 3laiall

relative a la protecti personnes physiques a I'égard des traitements
des données A caractére personnel.
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A Berrechid, le :

Réf : Agence BERRECHID

Attestation de Non bénéfice de I'Assurance

Maladie Obligatoire «Non Immatriculé(e) » :

Ml 2734

de vous protéger
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Le Directeur Général de la Caisse Nationale

de Sécurité Sociale, atteste par la présente

que M(me)

Né (e) le 01/01/1979

Titulaire de la C.I.LN. n°® WA146665

B N’est pas immatriculé(e) a la Caisse
Nationale de Sécurité Sociale.

B Ne bénéficie pas des prestations servies
par la CNSS au titre de la couverture médicale
obligatoire de base et ce, conformément aux
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

sa demande, pour servir et valoir ce que de droit.
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Signature et Cachet
Du Chef d*Agence

"Ces données peuvent étre modifiées i I"occasion de tout contréle 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 Iattestation est composé l
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