GAGNEZ DU TEMPS,
PRENEZ RENDEZ-VOUS !

> VOTRE DOSSIER CONCERNE R
L1 Laffiliation (inscription | Carte vitale)
N . . , Vous avez une
[1 LaCMUC/TAide ala Complémentaire Sante question ?
[ Laide supplémentaire Contactez un conseiller par
. o . téléphone au 36 46*, par
(1 Les indemnités journalieres mail via votre compte sur
" Cpeer ameli.fr ou par courrier a
(1 Linvalidité l'adresse suivante :
CPAM DU VAR
L] Autres: 83082 TOULON CEDEX
*Prix dun zppe! local sauf surcoiitimposé par
certains opéraleurs.

> VOS COORDONNEES (OBLIGATOIRES)

N° Sécurité sociale

Nom de naissance Prénom

Nom d’épouse (s'il y a lieu)

Date de naissance

Adresse actuelle compléte

> VOTRE SITUATION _
[Isalaié  [Jretraitt [Jchémage [JRSA [ maladie [lautres

> VOS CONTACTS POUR LA PRISE DE RENDEZ-VOUS
Fixe : Portable :
Mail :

Date : Signature :

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & linformatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification auprés de votre organisme pour les données vous concemant



