% \\ﬁ’ ’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

Mon numéro : 2 05 05 13 212 144 58
Mon nom ou celui de mon ayant droit :
ZOUAQUI Chaima
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Bouches-du-Rhéne

Mon attestation de droits a I'Assurance Maladie et a la Complémentaire

santé solidaire

Valable du 27/08/2024 au 26/08/2025 sous réserve de changement dans la situation de I'assuré

Orgamsme de rattachement securite
sociale
01 131 0421

| Code gest;on

o (a_utlllser pour. tous les_beneflczares

N" de securlte soc:lale de I assure Modulatlon du
tlcket et

CPAM 13
13421 MARSEILLE CEDEX 20

2050513212 144 58

N°. 0rgamsme comp]ementalre

1 |CPAM DES BOUCHES DU RHONE
13000 MARSEILLE

Beneflcla:re(s)

nom de famfﬂe sww dun éven!uef nom dusage o

. N° de sécurité sociale Néfe) lefrang
: -j(pourmformatmn) Pl

' 'Déte'dé'but' . Date fin b
Sl dela s cdela
complémentalre complementalre

ZOUAQUI
Chaima

CSS sans participation financiére du 01/11/2023 au 31/10/2024

2050513212 144 58| 24/05/2005 1 1 0111172023 31/10/2024

Toute atfestation de droits antérieure est a détruire.

Conformément au Réglement européen n®2016/679UE du 27 avril 2016 et 4 Ia loi « informatique ef libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, vous
disposez d'un droit d'aceés et de rectification aux données vous concernant auprés du Directeur de voire organisme d'assurance maladie ou
de son Délégué & la Protection des Données, En cas de difficultés dans I'application.de ces droifs, vous pouvez introduire une réclamation
auprés de fa Commission nationale Informatique et Libertés.
La lol rend passible d'amende etiou d'emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (articles 441-1, et
suivants du Code Pénal). En oulre, la falsification ou 'établissement de faux documents, ainsi que l'ufilisation de tels documents sont




