;7% IAssurance .
\ﬁ’ Maladie ‘Charente Demande de renseignement ou de rendez-vous

— p .
Agir ensemble, protéger chacun

VOS COORDONNEES

= Nom : = Prénom :
| | | |

= Nom de naissance :| |

= Date de naissance : | | (format JJ/MM/AAAA)

= Numéro de Sécurité Sociale : | |
= N° d'allocataire CAF : | |

= Téléphone fixe : | | = Téléphone mobile : | |

= E-mail : | |

= Votre profession : | |

MOTIF DE VOTRE DEMANDE

[0 Complémentaire santé solidaire (ex CMUC)  Etes-vous bénéficiaire du RSA : OUI - NON

O Indemnités Journaliéres maladie O Accident du travail/Maladie Professionnelle

[0 Maternité / paternité 1 Mise a jour de mon dossier (Affiliation, Mutation... )
[J Remboursements de soins L] Aide Médicale d’Etat

I Autre :

mdétail de la demande:

= Vos disponibilités :

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
Matin |:| |:| |:| D D
Aprés-midi |:| |:| |:| |:| |:|

Selon la nature de votre demande, vous serez recontacté par SMS, mail ou appel téléphonique dans

un délai maximum de 48h (attention numéro masqué ou 3646).

Conformément a la loi Informatique et Libertés, vous disposez d'un droit d'acces et de rectification des informations vous concernant auprés
du directeur de votre Caisse. La loi rend passible d'amende et/ou d'emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de
fausses déclarations (articles 441-1, et suivants du Code Pénal).
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