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UAssurance
faladie

Agir ensemble, protéger chacun

Bouches-che-hdne

Mon numéro : 1 53 04 13 055 623 31
Mon nom ou celui de mon ayant droit :
VANCNT Alain

Mon attestation de droits a 'Assurance Maladie

Valable du 28/10/2024 au 27/10/2025 sous réserve de changement dans la situation de I'assuré

Organisme de attachoment sécurlte[Code | N° de séourié sociale de lassuré | Modutation du ticket

sociale. . . |gestion - \(autliserpourtous les bénéficiaires \modérateur . .

01 131 0403 11 153 04 13 055 623 31

Bénéficialres(s) -~ T sociale du hénéficlaire |Né(e)le/rang

nom de familte suivl d'un éventuel nom d'usage. B *fpourinformation) . oo
15304 13 055 623 31 15/04/1953 1

VANONT

Alain

a déclaré un médecin traitant
L.

Toute attestation de droits antérieure est a détruire.

Conformément au Réglement européen n°2016/679/UE du 27 avril 2016 et 4 la lof « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, vous
disposez d'un droit o'accés et de rectification aux données vous concernant auprés du Directeur de votre organisme d'assurance maladie ot
de son Délégué & fa Protection des Données. En cas de difficultés dans I'application de ces drolis, vous pouvez introduire une réclamation
auprés de la Commission nationale In formatique et Libertéds.

La lof rend passible d'amende etiou d 'smprisonnement quicongue se rend coupable de fraudes ot de fausses déclarations {articles 441-1, et
suivants du Code Pénal). En outre, fa falsification ou I'stablissement de faux documents, ainsl que I'utllisation de tels documents sont
passibles d'une pénalité financiére au litre des atticles L, 114-17-1 du Code de fa Sécurité soclale.



