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' Eﬁ E% Bouches-du-Rhone

Agir ensemble, protéger chacun

Mon numméro : 2 64 02 99 358 067 57
Mon nom ou celui de mon ayant droit :
ROUBHI Rahima

Attestation de droits a 'assurance maladie et a
la Complémentaire santé solidaire

Valable du 12/07/2023 au 41/07/2024 sous réserve de changement dans la situation de {'assuré
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“TcpAM DES BOUCHES DU RHONE
413000 MARSEILLE
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ROUBHI Rahima GOUMIDI 2 64 02 99 358 067 97 20/02/1964 1 01/07/2023 30/06/2024

a déclaré un médecin {raitant :
CSS sans participation financiére du 01/07/2023 au 30/06/2024

Toute attestation de droits antérieure est A détruire.

Conformément au Réglement européen °2016/6T/UE du 27 avril 2016 et 4 Ia lof « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification aux données vous concernant auprés du Dirgcteur de volre organisme d'assurance maladie ou

de son Délégué a la Protection des Données. En cas de difficultés dans I'application de ces droits, vous pouvez introduire une réclamation
auprés de la Commission nationale Informatique et Libertés.
La foi rend passible d'amende erfnu_d’gmpﬂsnnnement quiconque i-.;e rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (articles 441-1, ef
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