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Agir ensemble, protéger chacun

Mon numéro : 1 89 10 2A 004 086 74
Maon nom ou celui de mon ayant droit :
BUSIN Kevin

Mon attestation de droits a I'Assurance Maladie

Valable du 04/11/2024 au 03/11/2025 sous réserve de changement dans la situation de I'assuré
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BUSIN
Kevin

a déclaré un médecin traitant

Toute attestation de droits antérieure est a détruire.

Conformément au Réglement européen n° 2016/679/UE du 27 avril 2016 et & la foi « informatique et libertés » du 6 Janvier 1978 modifiée, vous
disposez d'un droit d'accés el de recfification aux données vous concernant auprés du Directeur 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 infroduire une réclamation
auprés de fa Commission nationale Informatique ef Libertés,

La foi rend passible d'amende et/ou d'emprisonnement quicongue se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (articles 441-1, e
suivants du Code Pénal). En outre, fa faismcatron ou I'établissement de faux documents, ains! que f'utilisation de tels documents sont




