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Je certifie 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).
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Toute fausse déclaration pourra entrainer la suspension de votre droit a la couverture MUPRAS avec Vobligation de

restitition des remboursements indument pergus, conformément au réglement intérieur « Article 4 et 6 ».
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Le devoir de vous protéger
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Attestation de Non bénéfice de I’ Assurance
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Du Chef d’Agence

“Ces données peuvent étre modifiées a I'occasion de tout contrdle 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”
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