@ a adresser a votre

caisse primaire d’assurance maladie
n° 10913*01

le demandeur et I’assuré(e

e le demandeur

numéro d’immatriculation numeéro de retraite
nom (suivi s’il y a lieu du nom d’usage)

prénom

adresse

code postal commune

numeéro de téléphone (facultatif)

e ['assuré(e)

numéro d'immatriculation

nom (suivi s’il y a lieu du nom d’usage)
prénom

lien de parenté avec le demandeur

e  attestation sur I’honneur
Je, soussigné(e), déclare sur I’hnonneur avoir relevé du régime local d’assurance maladie complémentaire obligatoire d’Alsace Moselle

en qualité d’ayant-droit de I'assuré(e) dont I'identité figure dans la rubrique ci-dessus.
La période d’affiliation a ce régime au cours des cing ans précédant mon départ en retraite est la suivante :

Pendant cette période, je relevais, en Alsace Moselle de la caisse primaire d’assurance maladie de :

date signature de I'assuré(e)

réservé a la caisse primaire d’assurance maladie

e période validée

période concernée
nombre de trimestres en qualité de bénéficiaire du ticket modérateur local au titre d’ayant-droit de I'assuré désigné

e décision de la caisse primaire d’assurance maladie : droit ouvert au ticket modérateur local Alsace Moselle

au vu de la déclaration sur I’honneur et des périodes validées ci-dessus
au vu de la déclaration sur I’honneur sans validation

date cachet de la caisse primaire d’assurance maladie

La loi 78.17 du 6.1.78 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’acces 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 (articles L 377.1 du code de la sécurité
sociale, 441.1 du code pénal).
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