ATTESTATION

- ~\ ~
Je soussigné, %M’A)’u&f}‘ .............................. , responsable
de ’entreprise... M0 LA EX o viiieriiiens , certifie que :

- Nom: .\MKN..\\Q{LKMQTT ......... Prénom (QA?LGE&

Est affilié(e) a un régime collectif obligatoire de frais de santé a compter du O{Uol,/znzh .
Ce régime couvre le salarié a titre obligatoire.

Cette attestation est délivrée a ’intéressé pour servir et faire valoir ce que de droit.

Le responsable, ‘A:V'L:..Lcn BN

Signature et cachet de I’entreprise.
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