URGENCE - 
RENONCEMENT AUX DROITS ET/OU AUX SOINS[image: ]


Date de l’entretien :      

	ORIGINE DU SIGNALEMENT PARTENAIRE

	[bookmark: Texte3]Nom et Prénom de la personne émettrice du repérage et nom de la structure :            
[bookmark: CaseACocher11][bookmark: téléphone]Téléphone :      
Mail :      
[bookmark: date_signal]Signalement transmis le       à planir.cpam-larochelle@assurance-maladie.fr  




	SYNTHÈSE DE LA SITUATION

	Assuré(e) :
[bookmark: nom_as][bookmark: prénom_as][bookmark: NNI]Nom :      	Prénom :      	N° de Sécurité Sociale :      
[bookmark: adresse_ass]Adresse :       
     
[bookmark: tél_ass]Téléphone :      
[bookmark: Texte9]Ayant droit concerné :      
[bookmark: numero_CAF]N° allocataire Caisse d’Allocations Familiales :      




	COMMENTAIRES – PRÉCISER SI POSSIBLE LA SITUATION ADMINISTRATIVE

	Descriptif de la situation :
[bookmark: Texte35][bookmark: _GoBack]     



Les informations recueillies sont utiles à la gestion de votre dossier. Conformément aux dispositions relatives à la protection des données personnelles, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification aux données qui vous concernent, ainsi que d’un droit d'opposition/limitation ou d'effacement. Ces droits s’exercent auprès du Directeur de votre caisse d’assurance maladie de rattachement en contactant le ou la délégué(e) à la protection des données (DPO). 
En cas de difficultés dans l’application des droits énoncés ci-dessus, toute personne peut introduire une réclamation auprès de la  Commission Nationale Informatique et Libertés : CNIL 3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07.
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Agir ensemble, protéger chacun




