75> UAssurance | ﬁ
m Maladie Bouches-du-Rhéne

Agir ensembie, protéger chacun

Mon numéro : 2 92 10 13 165 010 47
Mon nom cu celui de mon ayant dreit :
GULKASEHIAN Coralie

Mon attestation de droits & I'Assurance Maladie

Valable du 27/02/2024 au 26/02/2025 sous réserve de changament dans la situation de l'assuré

Organisme de rattachement sécurité -~ - |Code -
saciale .

M 131 0351 292 10 13 155 01047

Bénéflciaires(s) . oD "N" de sécurité soclale du bénéficlaire N&{e
nom de famitle suivi d un evenmefnam 'y us:a'ga_: RN {pnurmfnrmaunn) Ea

2921013156 (1047 07TH018921

GULKASEHIAN
Coralia
a déclaré un madecin lraitant

1220713 20518350 23007120221

FAILLAT
Ange

Toute attestation de droits antérieure est & détruire,




