Bblid Y 8) z93! duw)los 3 v .
" MUPRAS e T

P Mutuelle de Prévoyance , . . . . |Date: 24/05/2022
Y & ci;!\cqons_ Sociales | Déclaration sur I’honneur de non activité
I deRoyy AirMaroc | professionnelle ou salariale du conjoint

S

Je soussigné(e), caliwl( 8) adgall Ul
tNam BOUFAKRI tall il
Prénom MOHAMED pasidl P
Titulaire de la CNI (*) n° P96980 o0 (%) cyail) duibogll d5Uad(3) Joldlly
Immatriculé a la MUPRAS sous le n° NO a ({4 03) e Luslall Joewe
Déclare sur I’honneur que mon T F (B) ! G 9))(3m9) OF QA e
conjoint madame / monsieur :
Nom BOUHFID el
Prénom FADILA asd) o
Date de naissance 28/12/1969 byl )b
Titulaire de la CNI (*) n° BH509631 ) (%) iyail) bl dBladl(8) Jolodly
N’exerce aucune activité imposable a I'IR et/ou lazs I apls sgn 9l Syr! blas SH(Jalys) Jsl Y
IS au titre de I'année fiscale : .....2023.......... Ll ‘w_,u Bl ol 5 pelidl Je qupal
ALl

Je certifié que toutes les informations que jai fournies sont correctes, et je m’engage a avertir les services de la MUPRAS de tout
changement de la situation de mon conjoint (e).
 (ined ) e aemy b omnd b Laalaall adly s¢5l g Ly 7 panl] Slaglasll dosmy gl

NB:
Toute fausse déclaration pourra entrainer la suspension de votre droit a la couverture MUPRAS avec l'obligation de

restitution des remboursements indument pergus, conformément au réglement intérieur « Article 4 et 6 ».
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Jaall 4 ()t sl Ol lauds dabiunoll flaoll Elor sy AV ao Gy lplatll (§ dogaiandl Sl Jlgraelt pom ruome J@C_.J@ o

i , P (6505
le: 29/01/2024 .. B s S /ﬂd AT\

Signature a3l

bet- 7 9

X
A v / oo X\
Les traitements des données individuelles sont conformes a la loi 09-08 | dlas (3hatal] 08;09@\315}1 Oluazigd, i Lol Gldasall doxlae @0
relative a la protection des personnes physigues & |'égard des traitements M| t‘;ug_u 13 Calidanedl dsdlae olowdl ppld) BAESH
des données a caractére personnel. N i < ’
"'\

(*) : ou le titre de séjour pour les étrangers (carte de résidence ou carte dlimmatriculation) il Dy 5) LY DLy ila30 Tl LY 2k ) 1(%)
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Le devoir de vous protéger

Agence 17 HAY-HASSANI 19-Janv-24

Attestation de Non bénéfice de & jhaY) Lavall ddaiil) (e SalELY) aae Balgd
I'Assurance Maladie Obligatoire <<Non {(5)Jaa =}
Immatriculé(e))>>
N° : 32 el
Le Directeur Général de la CNSS, s ok elaa) plaall il gl (3 gaiall alall joaall sl 2ely
atteste par la présente que :
M(me) : BOUHFID FADILA 2 (3)
Né(e) le : 28/12/1969 + gl (5)a0s 3l
Titulaire de la CIN n° : BH509631 1 aby dila gl iy el dBladd (3)Jaladl g
N-est pas immatricuié(e) a ia CNSS el Gleall il gl (3 gaially (5)Jaasa )J,,
Ne Bénéficie pas des prestations servies Gstial) Gk (s glaall Gl gail) (pa dilien Y
par la CNSS au titre de la couverture Laal) sl Adlaial) e laiay) Glasall ik gl
meédicale obligatoire de base et ce, it e 72 el Cilpatial Gids ,1.;;&4\‘11

conformément aux dispositions de I'article
72 de la loi 65-00 portant code de la
couverture medicale de base.

A danall ki) 45 5 dlie; 65-00

Cette attestation est délivrée a l'intéressé(e), 3al (L)aia lls e lely eVl (5) Anall Caale alg 028
sur sa demande, pour servir et valoir ce que de SAakllaie g Yoy
droit, ’ ‘

7 Sigmature et Cachet pla el

# du Chef d'Agence AS I a5
Ces données peuvent étre modifiées a 'occasion de tout a8 Al L)) o) A8 pall daga éi ) Lehhaad Say Uil o2
contréle de conformité ou vérification ultérieurs par les services - . el 3 P | -
de la CNSS, selon la réeglementation et les procédures en Ui “J'CL“';Y‘ o *-"d“’“ 33 ' CJ Wl A ‘U;f“
vigueur, Ao Jganall Hhlecall 5 il gl
"Sous réserve d'erreur ou d'omission” Gl _,i i e L

Réf: 610-2-63
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