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I'ls au titre de I'année fiscale : .
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le centifié que toutes les informations que j'ai fournies sont correctes, et je m’engage 3 ave ﬁ;s lres de la MUPRAS de tout

changement de la situation de mon conjoint (e).
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restitution des remboursements indument pergus, conformément au réglement intérieur « Article 4 et 6 ».
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relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard des traitements il pallall L_,u,_,,,
des données a caractére personnel.
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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.
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