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UAssurance
aladie

Agir ensemble, protéger chacun

Boviches-cdu-Rhine

Mon numéro : 2 43 01 13 055 706 49
Mon nom ou celui de man ayant droit :
SCHAFFHAUSER Eliane

Mon attestation de droits a I'Assurance Maladie

Valable du 25/04/2024 au 24/04{2025 sous réserve de changement dans la situation de l'assureé

Organisme de rattachement sécurite | | N de sécurité sociale de Fassuré | Modulation du ticket

cocdle - | (3 utliser pourtous les bénéficiaires | modérateur

01 131 0403 2 43 04 13 055 706 49 .

Bénéficiaires(s) T e de sécurité sociale du ‘béneficiaire. |Né(e) le/rang

nom de famille suivi d'un éventuel nomdusage . £ (pour information) - e
24301 1305570649 11/01/1943 1

SCHAFFHAUSER

Efiane

POMES

a déclaré un médecin traitant
5| SOINS POUR AFFECTION LISTE : TIERS PAYANT ET 100% DU 19/10/2015 AU 20110/2030

‘L@JR TOUTES LES PRESTATIONS EN RAPPORT AVEC MALADIE DU PROTOCOLE l

Toute attestation de droits antérieure est a détruire.

_‘.-.._.__.‘-M"’"

Corformément au Réglement européen n°2016/679/UE du 27 avril 2016 et & fa foi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, vous
disposez d'un droit d'accés el de rectification aux données vous cortcernant auprés du Diracteur de votre organ/sme d'assurance maladie ou
de son Délégué & la Protection des Données. En cas de difiicultés dans V'application de ces droits, vous pouvez Intraduire une réclamation
auprés de Ja Comimission hationale Informatique et Libertés.

La lof rend passible d'amende et/ou d'emprisonnement quicongue 5¢ rend coupable de fraudes ou de fausses déclarafions (arficles 441-1, et
suivants du Code Pénal). En outre, 1a falsification ot ['établissement de faux documents, ainst que ['utilisation de tels documents sont
passibles d'une pénalité financiére au fitre des articles L.114-17-1 du Code de fa Sécurité soclale,



