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i7% Assurance |
: v} Maladie s

Agir ensemble, protéger chacun

Mon numéro : 2 80 05 99 353 066 94
Mon nom ou celui de mon ayant droit :
BEDIDI Kahina

Attestation de droits a I'assurance maladie
Valable du 05/09/2023 au 04/09/2024 sous réserve de changement dans la situation de I'assuré

,,l isme de rattachement sécurité Code N° de sécurité sociale de assuré Modulation du ticket
' __sociale : gestion (a utiliser pour tous les bénéficiaires | modérateur
i ’ )

01 931 2051 89 2 80 05 99 353 066 94

Bénéficiaires(s) ‘ N° de sécurité sociale du bénéficiaire | Né{e) le / rang

nom de famille suivi d’un événtuel nom d'usage {pour information) :

HAFFAF Racha 2120199353394 27° - 09/01/20921 =, |

a déclaré un médecin traitant &

Toute attestation de droits antérieure est 2 détruire.
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