
Votre date de naissance

Votre adresse

Code Postal Commune

Votre n° d   

! Attestation sur l'honneur 

Fait à

Le

Signatu

Le demandeur atteste sur l'honneur l'exactitude de l'ensemble des renseignements fournis dans ce dossier

!

Vo  

 

S1110

Votre  n°  de  téléphone

!  

  e 

(si vous le connaissez)

Sa date de naissance

Son adresse

Code Postal Commune

Son n° d   

Se  

(si vous le connaissez)

(si vous la connaissez)

Il convient de le compléter et de le retourner à votre caisse d'assurance maladi

D

(articles L. 160-1, L. 160-2 et D. 160-1 du Code de la sécurité sociale)

en cas de maladie ou de maternité

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'accès et de
rectification pour les données vous concernant .

La loi rend passible d’amende et/ou d’emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations en vue d'obtenir ou de faire obtenir des avantages

 
indus (articles 1 -1 à 1 - 19, 1-1 et suivants du Code pénal).

(articles L. 114-10-3 et  
L. 161-1-4 du Code de la sécurité sociale). 

cerfa


