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Le devoir de vous protéger

Agence 17 HAY HASSANI 01-juil-19

Attestation de Non bénéfice de
I'Assurance Maladie Obligatoire
<<Immatriculé(e) Inactif(ve)>>

N° .

Le Directeur Général de la CNSS,
atteste par la présente que :

M(me) :

BOUGHABA SAMIRA
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L(5)

Né(e) le :

Titulaire de la CIN n° :

immatriculé(e) a la CNSS sous le n° :

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 101 de la loi 65-00
portant code de la couverture médicale de
base.

Cette attestation est délivrée a l'intéressé(e),
sur sa demande, pour servir et valoir ce que de
droit

Signature et Cachet

(/. du Chef d'Agence

Ces données peuvent étre modifiées a l'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"

Réf : 610-2-61

17/03/1982
BH553678

117411373
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TitulairedelaCIN :...... /j ot 7 7//9.4 r ................

Matricule RAM ..., .. dy/gﬁq{ j .........................

7 / : 7 , el o . 2
Adresse domicile MWW%%T%%&”’ ///7(/5)”/7//
T 292 (2 b Cafollions -

Déclare sur I’honneur et en toute connaissance de cause que mon conjoint :

; 2
Mme ou Mr i /%/5?/’//?5/7) : C%/’)/Z/)Dﬁ ...........
Titulaire de la CIN - ... A58 36.75....... o2

A

Ne dispose d’aucun revenu salarial ou professionnel assujeiti a I'imp6t sur les
revenus ou I’impdt sur les sociétés au titre de 1'année fiscale 2018.

Je déclare qu'a ma connaissance, toutes les informations que j'ai fournies sont
correctes et complétes. Je suis informé(e) que toute fausse déclaration pourra
entrainer la suspension de mon droit a la couverture MUPRAS avec |’obligation de
restitution des remboursements indument percus, conformément -au reglement
intérieur « ARTICLE 4 et 6 ». AR

Je m’engage a avertir les services de la Mupras de tout changement de la situation
professionnelle de mon conjoint.

La présente déclaration est faite suite a la demande de la MUPRAS (Mutuelle de
Prévoyance & d’Actions Sociales de Royal Air Maroc) pour servir et faire valoir ce
que de droat.

Fait a Casablancale: ../../2019
072
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j 'MULTISEH VICES

Madame BOUGHABA SAMIRA
DB SALAMA RUE 15 BC 16

N°64 CD
CASABLANCA
346PN/RH.AMS Casablanca, le 17/10/2018

Madame,

Suite a votre demande, nous avons pris acte de votre démission de la
Société a partir du 17/10/2018.

Nous vous rappelons que vous étes tenu de respecter le préavis de deux
mois, et de ce fait votre dernier jour de travail sera le 16/12/2018.

Nous vous demandons par conséquent, de vous rapprocher de nos
Services Administratifs, pour la liquidation de votre situation
administrative.

A. ZAOUI
Responsable Ressources Humaines i

/

S.A. au Capital de 5.000.000 MAD - Siége Social : Angle, rue Constantinople et Kiouam Eddine Taoussi, Quartier Habbous, Casablanca
R.C. 160151 - N° LF. 2261964 - C.N\S.S. 7425962 - Taxe Professionnelle N° 37991324 - ICE : 000038133000064
Tél. : 0522 43 20 40 - Fax : 05 22 43 20 52 - E-mail : contact @atlasmultiservices.com




CREW
2019 ’

TAHA BOUAMRI KHALIL

COMMANDANT DE BORD
0003426

Fin de validité: 31/12/2018 ~




Conjoint(s):
BOUGHABA SAMIRA

Enfant(s):
TAHA BOUAMRI MUSTAPHA

CNSS Salané : 197544011 CIMR Salané : 8582462
Organisme Assureur AT | MCMA Assistance Médicale

Siége Socal: Royal Air Maroc, Boulevard Abdellah Benchrif, Aéroport Casa Anfa, Casablanca.
Affilation CNSS:1213727

Cette cane de travail est la propriété de Royal Air Maroc.
Elle est striccement personnelle et non cessible
Toute utlisation abusive est passible de sanctions disaplinaires.
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DECLARATION SUR L'HONNEUR |

3 &\
] Aou AT /7//%/4 A

D }/\
Titulaire de la CIN : Vo oy - /f

Matricule RAM : /) /;(,/ | /
Ad domicile : A////ﬁ/ﬁ//’/ﬁ,f%ﬁ//ﬁp ﬁ,{/// //)/f’ //////)/
resse domici ,w,/ ?J 2 ﬂﬂ/ﬁ /ﬁé/ﬂﬂm
out

Déclare sur I’ honneur eten e connaissance de cause que mon conjoint :

. . /,/?0/&/%5/9 %fﬁ/ﬁxy
Titulaire de la CIN : /?%552?575 ;L (

Ne dispose d’aucun revenu salarial ou professionnel assujetti a I'imp6t sdr les
revenus ou I'impot sur les sociétés au titre de I'année fiscale ............

-Je m’engage a fournir I'attestation d'imposition fiscale de mon conjoint une
fois délivré par la direction des impots dans les meilleurs délais.

-Je suis informé que la non régularisation du dossier administratif de mon
conjoint peut m’exposer a l'obligation de restitution des remboursements
indument pergus, conformément au réglement intérieur.

Je soussigne Mr ./'

La présente déclaration est faite suite a la demande de la MUPRAS (Mutuelle~ oz, -
de Prévoyance & d’Actions Sociales de Royal Air Maroc) pour servir et tafr.‘é;“

valoir ce qui est de droit. //

Fait a Casablanca le Qﬂ/ﬂ{/ 2019




Radiologie !
Sebta 23 o 23 A

Scanner spiralé, 3D, Denta - Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numeérisee
Rachis et M.I en totalité - Mammographie - Panoramique dentaire et Télé Radio Numerisés
Biopsies guidées |- Radio photo pulmonaire - IRM sur R.V

Docteur Latifa MAHFOUD Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss EL HASSANI

Casablanc:
Patient : BOUGHABA SAMIRA sablanca ,le 15/07/2019

RX PANORAMIQUE DENTAIRE

Caries dentaires .

hyperdensité au niveau de I’ emplacement de la 46 :
fragments radiculaires ?

ci-joint le  CD de lUexamen
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Sebta - Quartier des Hopitaux - Casablanca - Tél.; 05 22 49 09 60/61 - Fax : 05 22 49 09 62
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Le devoir de vous protéger

Agence 17 HAY HASSANI 01-juil-19

Attestation de Non bénéfice de
I'Assurance Maladie Obligatoire
<<Immatriculé(e) Inactif(ve)>>

N°: 191

Le Directeur Général de la CNSS,
atteste par la présente que :

4 ke Lauall ddaiil) (e 2L as Balgd
{Hadi & Jama}

s ob pelaiay! gleall ik gl (3 gaiall alall o) sl ey

M(me) : BOUGHABA SAMIRA HOE™
Né(e) le : 17/03/1982 3 Gl (3) 1
Titulaire de la CIN n° : BH553678 D) dgika gl Cay yaill Al (3)dalall 5
immatriculé(e) a la CNSS sous le n° : 117411373 ¢ b s geliaY) phacall il 3yl () dpase

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 101 de la loi 65-00
portant code de la couverture médicale de
base.

Cette attestation est délivrée a l'intéressé(e),
sur sa demande, pour servir et valoir ce que de_
droit,

Signature et Cachet
du Chef d'Agence

Y%

Ces donnees peuvent étre modifiées a 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"

Réf : 610-2-61
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Médecin: cardio LEBBAR MOHAMED

Raison sociale:

Identifiant: BOU
Téléphone:

HeartScreen 2.6
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Sexe: Féminin

* Nom: BOUGHABA SAMIRA
Date de naissance: 01/01/1982
Poids: -

Taille




