Libertd « Bgalits
RAPUBLIQUE PRANGAISE

PREFET DU NORD

Préfecture dir Nord

Direction de
I"immigration et de
I'intégration

Bureau de I"admission
au séjour

5903158076 / FLC

Le Préfet de la Région NORD - PAS-DE-CALALIS,
Préfet du NORD,
Officier de I'ordre national de la Légion d’honneur
Commandeur de Pordre national du Mérite

Vu la demande souscrite ie 1 février 2013,
par laquelle Madame Saida BOUGHLAGH!M, née le 8 octobre 1981 & Metalsa (Maroc),

de nationalité marocaine,
domiciliée & Lille, 68 boulevard de Strasbourg chez Monsieur Ayad BOUCHLAGHIM,

sollicite la délivrance d’'une carte de séjour au titre de I'admission exceptionnelle au séjour ;

Vu la Convention Européenne de Sauvegarde des Droits de 'Homme et des Libertés Fondamentales et
notamment ses articles 3 et 8 ;

Vu faccord du 9 octobre 1987 entre le gouvernement de la République francaise et le gouvernement du
Royaume du Maroc en matiore de sejour et d'emploi ;

Vu le code de I'enfrée et du séjour des étrangers et du droit d'asile (Ceseda), notamment ses livres i
(parties légistative et réglementaire) et ses articles .51 1-1-1-3°, L5111, L.513-2 et L.511-4 ;

Vu le décret n°95-304 du 21 mars 1995 portant publication de fa convention d'application de I'Accord de
Schengen du 14 juin 1985, signée & Schengen le 19 Juin 1990 ;

Considérant que Madame Saida BOUCHLAGHIM est entrée en France, selon ses déclarations, le « 15
décembre 2007 » démunie des documents et visas prévus & l'article L.211-1 du Ceseda ; qu'elle s'est
maintenue sciemment sur e territoire frangais en situation irréguliere ;

Considérant que Madame Saida BOUCHLAGHIM est célibataire, sans enfant ; que, si elle soutient avoir
résidé habituellement en France depuis son arrivés en 2007, elle ne létablit pas ; que, hotammenmnt, les’
* justificatifs présentés a I'appui de la demande pour la. période allant du 15 décembre 2007 au 10 novembre
2011, ne sont ni suffisamment nombreux, ni suffisamment probants pour établir le caractere stable et
habituel de sa résidence sur le sol francais au cours de cette periode ; que, si les parents ainsi gue ses
fréres et sa sceur résident en France, il est constant que l'intéressée, avant son arrivée en France, a vécu
éloignée de ceux-ci ; que, si elle produit, & lappui de sa demande, un contrat de travail simplifieé du 27
Janvier 2013 de la société « La Firma » pour un contrat a durée indéterminée en qualite d'« agent d’entretien
(bovins, ovins, poules)», elle est actuellement sans- emploi et ne justifie pas de I'ancienneté d’une
quelconque insertion professionnelie ; Qu'elle déclare étre « prise en charge par [ses) parents, ainsi que
[ses] fréres et soour» ; que, si elle fait valoir qu'elle est « bhien intégrée » dans la sociéta frangaise depuis
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ies éléments produits X

Par ces motifs,
ARRETE

Atticle 1% : |a demande de défivrance d'un titre de séjour présentée par Madame Saida BOUCHLAGHIM
est rejefée ;

Article 2 : Madame Saida BOUCHLAGHIM est cbligee de quitter le territoire francais dans le délai de trente
jours & compter de la notification du présent arréts ;

Article 3 : A I'expiration de ce délai, Madame Saida BOUCHLAGHIM pourra étre reconduite d'office a Ia
frontiére a destination dy pays dont elle 3 |a nationalité, ou de tout autre pays dans lequel elie établit &ire
légalement admissible X

Articie 4 : Madame Saida BOUCHLAGHIM peut solliciter le dispositif d'aide au retour financé par 'Office
francais de I'mmigration et de Fintégration (direction territoriale de Lille : 2 rue de Tenremonde 58000 LILLE ;
télephone : 03 20 99 98 60} ; .

Atticle 5 : Le secrétaire général de la préfecture du Nord est charge de I'exécution du présent arrété,

Faitaiile, le & = BEE. 2013

Pour le Préfet et par délégation,

Pour [e Préfe,
e Directeur e 115 v+ gration of
de,l'[n*:égr-%'-:' =
f

Netithe 5 A odipage
Lo 24 14N 2pn
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TRIBUNAL DE GRANDE INSTANCE DE Décision du : 17/02/2014
_LILLE

Bureau d'Aide Juridictionnelle
Avenue du Peuple Belge BP 729
59034 LILLE
03.20.78.34.94

A RAPPELER DANS TOUTE CORRESPONDANCE:
Numéro BAJ : 2014/003102

Macdame BOUCHLAGHIM Saida

Section - Division : 3 - 22 APP 1
Date de la demande : 04/02/2014 68 BOULEVARD DE STRASBOURG
Numéro R.G. : 59000 LILLE

Avocat: Me CLEMENT
DECISION D'AIDE JURIDICTIONNELLE

Vu la loi N° 91-647 du 10 Juillet 1991 et le décret n° 91-1266 du 19 Décembre 1991,
Vu la loi N° 98-1163 du 18 décembre 1998, '

Le président statuant le 17/02/2014 sur la demande présentée le 04/02/2014 par:

Madame BOUCHLAGHIM Saida
APP 1

68 BOULEVARD DE STRASBOURG
59000 LILLE

pour obtenir l'aide juridictionnelle dans la procedure suivante : Contentieux des étrangers sans placement
en rétention ni assignation a résidence (décision préfectorale du 09/12/201 3) :

Contre :

PREFECTURE DU NORD
12 RUE JEAN SANS PEUR
59000 LILLE

devant |e Tribunal administratif de LILLE.

CONSTATE :
que le demandeur remplit les conditions fixées par la loi

EN CONSEQUENCE :

Accorde l'aide juridictionnelle totale pour {a procédure ci-dessus a compter de |'acte suivant : demande
d'AJ et jusqu'a l'acte ci-aprés : fin de linstance.

Dit que le bénéficiaire sera assisté par Maitre Norbert CLEMENT, Résidence Blériot 2éme étage 59100
ROUBAIX (N° de vestiaire : 0298) (Tél: 03.20.98.92.93 Fax n°03.28.36.41 .92) qui a accepté de préter son
CONCOUrsS.

5 7;?%
g“EF’FsI, § LE PRESIDENT
fon confdrme
n Signé

Informations destinées a la CARPA

N° BAJ : 59350 /00 3 / 2014/003102 " Date décision : 17/02/2014 Type de décision : Premiére décision

Avocat : CLEMENT Norbert {Vestiaire 0298) Provision versée par le client : Euros

Type de procédure : AJ Code procédure : 12G Décision : AJ totale

Objet : Contentieux des étrangers sans placement en rétention ni assignalion a résidence (décision préfectorale du
09/12/2013)

Affaire :Madame BOUCHLAGHIM Saida C/ PREFECTURE DU NORD N°® Réle :
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COPIE INTEGRALE DE LACTE DE NAISSANCE,

Acte N° : 840
Année : 1981

SAIDA

: LeNeuf hija mille qUatre ceNt UN ... ssise
BOUCHLAGHIM

: Correspondant au Huit octobre mille neuf cent quatre-vingt un .............
: Heures TMINUEES e bt e
: Est né(e} aDouar ouled tanout ouled brahim benali metalsa ...................
" PIENOMSAIDA e+ D@ SEXEFRMININee
: DOAYAD ABDELKADER ...c..ooovovrvrrsrsn e R ,
: Qui a choisi comme nom patronymique BOUCHLAGHIM.........cccoceceevnnnnnnn.
: Nationalité Marosaing ... e
TNE A MELAISA ...t seeans st an v sb s s be st bas b rns

: LeMille frois cent soixante sept

: Correspondant au Mille neuf cent quarante huit

§ Profession OLVIIBE .....cvvecerevecoreisenresscsasseraesrcnsesnesiss s ssessasssssssssssserssssssssesaens

(Et deRABIA MOHAND ....coooirirermcnirireeceesesemsnnsss e snsessssssssssssassasssssens

: Nationalitd MaroCaine ... er e
TNBR AMELAlSA ..ot s

: LeMille trois Vcéh} soixante quatorze ... n————

: CorrespondantMille neuf cent GiNQUANts GiNG ........ccvriecrnneee S
rProfessioh Sans BN PP i{
: Domlcillés 2 Douar ouled tanout ouled brahim benali ........ccoccovvecncniinien.

: Dressé leVingt sept hija mille quatre centun ...,

: CDrreépondant au Vingt six octobre mille neuf cent quatre-vingt un .......

: Sur Daclaration du ayad abdelkader

TAGE de Trente troiS ANS ...t et rs e e sas st eate e
: Domiciliés & Douar ouled tanout ouled brahim benali metalsa .............
: Lecture, faite, nousPresident du conseil rurale de ain zoura ...................
: Officier d'Efat civil .

: Avons seul signé, le déclarant ayant dit ne savoirle faire ...........cccccovveevvricnns

ROYAUME DU MAROC
PROVINCE DRIOUCH

COMMUNZEUZ%?-IL R‘AIN ZOHRA : Certifie.conforme aux reglstres de I'Etat clvil de la commune

Ain zohra
~-- 't Fait & Ain zohra ¢ Le19 Aolit 2013

- Offigier d'Eté}?jc‘ivn
1ok N
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Ltbortd - Sgalitd
REPUBLIQUE FRANCAISE

PREFET DU NORD

DIRECTION DE L'IMMIGRATION ET DE L'INTEGRATION

Attestation de dépdt d’'une demande d’admission exceptionnelle au séjour.

4/
' Kau $9iour o
En application des dispositions du code de I'entrée et du sé] t‘(ha a@q’ gers et du droit

d'asile, une demande d’admission exceptionnelle au séjour a été déposee en préfecture du
Nord par :

Madame, Mensieur *

Nem : ROUCHLAGHIM

Prénom : Saida

Nationalité : marocaine

N® national d'identification (AGDREF) : 5903158076

N° du passeport : fE4290835 U 67 (LR 362 ‘

Date de dépét de la demande : 1*" février 2013

* rayer les informations inutiles

Fait a Lille, le 27 mai 2013.
R

La présente attestation, valable guatre mois a compter de la date de sa délivrance,
ne vaut pas autorisation provisoire de séjour.




Libarté v Bgalitd » Prateraltd

REPUBLIQUE FRANCAISE

PREFET DU NORD

DIRECTION DE L'iMMIGRATION ET DE L'INTEGRATION

Attestation de dépdt d’une demande d’admission exceptionnelle au séjour.

rs et du droit

En application des dispositions du code de I'entrée et du §
préfecture du

d'asile, une demande d'admission exceptionnelle au-séjour a
Nord par .

Madame, Monsieur *

Nom : BOUCHLAGHIM

Prénom : Saida

Nationalité : marocaine

N° national d'identification (AGDREF) : 5903158076 E
N°_de passeport : UHE868302 |

Date de dépdt de la demande : 1 février 2013

* rayer les informations Inutiles

Fait a Lille, le 03 septembre 2013.

La présente attestation, valable quatre mois A compter de la date de sa délivrance,
ne vaut pas autorisation provisoire de séjour.




DEMANDE D'AUTORISATION DE TRAVAIL
POUR UN SALARIE ETRANGER - CONTRAT DE TRAVAIL SIMPLIFIE

art. L. 5221-1 et suiv et R. 5221-1 et suiv du code du travail
Demande d'autorisatlon de travaii tendant a Ia délivrance : {veuiiaz cocher Iz case comespondanta)
(J d'une carte de sejour temporaire « salarié » O d'une autorisation provisoire de travail.
d'une carte de séjour lerporaire « Wravailleur temporaire »
O dune carle de séjour « Communauté européenne »
= d'une carte de sejour temporaire « Carle bleue européanne »

RE‘I’UBLIQUE FRANGAISE

sf travail d'une durée de
plus de 3 mois, joindre

Annexe & |oindre (le cas échéant) : une pholegraphio -

Cadre a remplir par 'adminisiration
N° de demande :
N° de dossier *
Dale d'arrivée & 'UT-DIRECCTE :

Annexe 1 : Informallon sur la taxe due

Le salarié réside:  en France @’, aj'étranger O

{veuillez cocher Ia case correspondanie}

TG

‘Nom da1 une i

VV‘Prenom ! .

Sl 1 particulier : ] Nom
Prénom

Zm, ’
el

houdg

N° d'Inscription 2 'URSSAF ou 4 la M.S.A,

9Adresse de [ 'tabhsse nt dera chamenl ou du Qarhcuher

OVANI BN, HES 7 5741
eNomde la personne a conlacler
oN® de teléphone Lﬂ_l |_|_/t_| L/i?;'”_l_J

oNe de tetscopie Lo 1L o Il e JL o Iy HL )

.Gas

eCourriel _ f : . :
®Nombre de salariés avant 'embauche L% CD""”E'

sﬂype de contrat de travail {muﬁfez cocher la case cofrespondanle) ;@ 4 duréa |ndéiermmee D a'duree détermlnee Durée E:] mois ou D 'jour’s.
olate prévisible d'embauche i ‘mofif du recoursézr Atice pard)i . | :

s ,
“Aiassnt) lou ooy a%f?“"/) J 74 ,6’7 5 SIS :}7 a8
Emploi @ @V/g o l///i/)' b =olessmnneIIe{vmrnorioepa: -s) : -
2Code RO ] ' o .
a(onvention colleclive applicable i T . Coeﬂlment conventlonnel appllcable é P empos -
eRémunération horaire brute.hors avantages en nalure si durée du contrat mféneure e‘l un rnois fen eums) S . T
oRémunération brute hors avantages en nalure (@n euros) /I?gg:é/ o
eMontant mensuel des avantages en naturefen euros) :

- hébergemenl - nourriture - 2@9 é - autrésivagmeé'g;écfsé_}) . _ . .
eDurée hebdomadaire du travail ‘Z gH' . * Pagséelgdatadu /  / le salarié ne seraipas embauché.

M E N T (a re 'l:e ner Si lel-anber Ao res*de pas en Eranc e)

(Pour les étrangers qui résident hors de France au momenr de fa demande) I : ) '_ : 7 _L T W
- adresse du fulur logement en France : - ’ L ’

- nalure du legement : (vemaez«:ucnenacaseoocrespondames) C] chambre D appartemenl D malson Jndlwduelle D hﬁtellerla O autre

- hébergement collectif (voir notics, par. 5) - D om C] non _ . _
\ - .- . . .
"5 - AUTORISATION DE TRAVAIL DELIVREE (cadre 4 remplir par fadministration) )

1

@ Nalure de l'autorisation de travail : () carle de séjour iemporaire « salarié » {) carte de séjour temporaire « travailieur lemporaire » () apT
fvevifiez cocher la case correspondante el préciser)

{ ) carte de séjour « Gommunaulé européenne » (T) carte de séjour « Carte bleue européenne »

o Validite terriloriale : ré&Qion(s) {veuillez préciser, France métropolilaine
{veuillez cochear ta case cormespondante) O 9 ( ) { p 4 O :

code du(des) département(s) [ ]

Lautorisation de fravail es! accordée pour une durée de [ ] mois ou [ ] jours & compter du ( ] ou du visa consulaire posleneur larsgue
I'élranger est soumis & celle obligation. Le présent dogument est valable pour Iemployeur V'emploi et la zene géographique précisés ci-dessus.

— J/
—— y N AV o ) R . Iqu. a !
Visa UTLDIRECCTE Visa OFll Visa poste consulaire J_‘attsst_e_sur‘ thonpeur l’exactp(de des Informations cl-dessus.
— - - ;'7_, 74 1 g
Autorisalion de ravail délivréa le Date de récaption du dossier Dale de réceplion du dossier L z i
ig nature salané
Sar fUT-DIRECCTE de Date de la visite médicale
- I N A N A _J

L2l 78-17 da 6 janser IBFBmod‘ee re'ah\.'eanrhrmhque amﬁchners el aux bertds Sapplique dux réponses fades a o brmudalre.

FInnlantt aadrmd darehe A A e




DEMANDE D’AUTORISATION DE TRAVAIL ) @
POUR UN SALARIE ETRANGER - CONTRAT DE TRAVAIL SIMPLIFIE

_ >, : art. L. 5221-1 at suiv et A. 5221-1 et suiv du code du travail N®13853"
Liberté + Egalivé - Frarerntud Demancle d'autorisation de travall tendant 4 la délivrance : (wuitez cocher ta case comespandants)
REPUBL'QUI::;E R—-AN-@!SE O d’une carle de sdjour temporaire « safarié » O d'une autorisation provisoire de travail.

STORY O dune carte de séjour temporaire « travailleur temporaire »
"\—i “ () dune carte de séjour « Communauté européenne »

’ ':;O d'une carte de séjour temporaire « Carte bleue européenne » i travail d'une durée de
i plus de 3 mois, joindre
v 3 i "admini: i une photographie
7[/ N Cadre & remplir par I'administration Annexe a lolndre (ie cas échéant) photograp
VO N° de demande :
. N° de dossier : : Annexe 1 : Informalron sur la taxe due
Date darrivée a fUT-DIRECCTE :

o

Le salarié réside:  en France a l'étranger )

| ] (veulliez cocher fa case correspondania)

t - EMPLOYEUR _ —
f”"‘l[ff‘f/:'} L

*Raison socih

o L"Hf

Yol - l & S t ! / . e :
ICode . Jl:N:]%n ir;(o |/m3r7L | (ﬂ -;| (ﬁ(ﬂ o] : :

. Sexe F - {veud{sz wd?er Ia case comespondante)

culler:Inom- - - . - o eNéfe) e i’»’% )?Jf,g"? & tlelalia Copaicd j
RE L IR || oNatiorfalits ;.,:,,Qir(ﬁ ’f"'( : 1.
N° d'inscription'a I'QHSSAF oudla M;S.A. Cooms st T ] o eNe titre desgjour: A
IR e de passepor' i) "] ?‘306}( . Dale d'e):pirallofj‘? L
OAdresse deletablrsse enl da rallachemenl u dup ] : -.(e"‘absem déw;d; Sé'?r" s . P R, ; L
{,;;_ ;’ J/’L"‘ T fi’f‘?r C,{J, Adresse j.« ’{{ e -1!{ ol .“,; (SR
*Nofm de la )ersonneaconlacler It - l‘ L Setﬁ) 'r‘flf '

*N° de téléphone IU:‘gllr’nJlluﬁ’llf‘n ||4;}|| 'n

'N"detélémple [ L 1 ” |” Tr ”_,__J___”_]_i . : ‘_}? - -
*Couiriel E L l - delé]éphone o ”) - II_J_JI

| - "Cournel

| I A

[ T ] E A l’élrangerdanslg;asg' L[yoducuw en France dans les autres cas.
: Pays Lo, y v

Ers
i

_*Nombre delsalariés-avant fembauche"

-_Tybe dé co cod:srfacasaoorrespondanrej r.édurée mdétermlnée G adurée délermlnée “‘Durée ; [j motsou (___J jours,

at de trava (vb
sDale prévisible d embauche I8 I' ” -motif du, recours (vwnauoepars) S .
e Adressa(s) du lieu effechfdernplm Ay /. % Ao | Cl(g 7 (?t){f.; _11 v . ; f £ ET
{s;dffférenldaj defFlaNr meént) i - L = ok 7. - K .

*Emploi  Aflerritd) o (//". & f) u,l’ ffdf f{d’ /?XM uahl:cat 0 proressionnelle(wrmouce pard)

*Code ROM : R : ‘ : :

eConvention collective appl|cab1e - f h N A -Coemclenl convenlfonnel apphcable at empor )

sR&munération horalre brute hors avantages en nature si duree du contrat lnférleure Aun: m0|s (en euros)

‘®*Rémunératipn brute. hors avanlages en nafure {en. eums) ‘f ) ﬁ ' -

‘eMantant mensuel des avantages en nature(sn euiros) - . o L

- hébergemeljt - L. nournlure : {;r;{}' {: K aulfSS(vaulllezpréased : o ) - . ;
\_ODurée hebd Jmadalra du travall j >j_} ] {_'i o ‘¥'_ . :' ‘ ePasséeladatedy 4 /  lesalarié ne sefa pas embauch

D chambre C] appartement’ O maison lndmduelle D hétellerie D autn
i1 on

\ !
5. AUTORISATION DE TRAVAIL DELIVREE (cadre & remplir par V'adminisiration) j

* Nalure de [autorisation de travall : { ) carte de séjour temporaire « satarié » {_] carte de séjour temporaire « travailleur temporaire » (e
(veurifez cacher la case correspondante el préciser)

() carte de sé&four « Communauté eurgpéenne » () carte de séjour « Carte blaue européenne »

& Validité lerritoriale : & gi i 6 itai
(vetilez cocher fa case wlrespmldanle) D région(s) (veuiez préciser) O France mélrapalitaine

code dufdes) département(s) [

Uautorisation de travail esl accordée pour une durée de D mois ou D jours & compler du L ] ou du visa consulaire postérizur larsque
g I'élranger est soumls a celte obligation. Le présent documen! esl valable pour Pemployeur, Pemplol el 1a zone géographique prégisés ci-dessus.

-~ N 7y =
Visa UT-DIRECCTE [ visaofi ) { Visa poste consulaire | Jattslo st )’hpnpeur Pexactitude des informations ol-deg
Auterisation de travail délivrée le Dale de réceplion du dossier Date de réception du dossier Fall A J{{:"fﬁ? :'/J Je . ' ' S
z i
- Signaturd e%;anQ{eurT Signature sala
. . " {nom G!
Par 'UT-DIRECCTE de Dale de la visite médicale o . A ]
i ';’».’.“j}
\_ VAN A AN - :

La Joi n°78-17 du 6 janvier 1978 madifiée reiativa & lindormatique, aux fichlers et au lberés aux4éponses fafes A e formutaie. §
Efie garantit un drofl d'accds et g rectificalion pour les donndes vous concernant aupras de ru'?ﬂﬁ?mg etde [QFL, 17 {evillel - exemplaire desting & lemployeur / 2™ leullTet - exsmytaire d2stng au salarié / 3™ feuliet - duplicatal 4*™ leviflzt -




Je soussigné M (Nom -- Prénom de hétergeant) : \P)%cﬁj ’.?a, (59\,% A‘jﬁu) .
Déclare héberger - R
M (Nom - Prénom de 'hébergé) : %@\\Cg{\%‘, SQ\NVA : 5“0“’: ‘-1“ oo
Lien de parenté : -éAL

A l'adresse suivante -

Signature du-(de la) déelarant(e),

S LSS

1
LY

JUSTIFICATIFS A JOINDRE IMPERATIVEMENT AU PRESENT CERTIFICAT :

- Carte nationale d'identité francgaise ou titre de séjour de I'hébergeant
ET

- Quittance de loyer, facture d'eau, de gaz, d'électricité, de téléphone fixe, au nom de
I'hebergeant datée de moins de 3 mois

Article 1.441-7 du code pénal : «est puni d'un an d'emprisonnement et de 15000 €
d’amende le fait :

19 D'établir une attestation ou un certificat faisant état de faits matériellement
inexacts ; '

2°De falsifier une attestation ou un certificat originairement sincére ;

3° De faire usage d'une attestation ou d'un certificat inexact ou falsifié.




N® 073215217 du 31.12.13 EMIS EN EUROS
Lille, le 23/12/13

649252 013251 is2 009486
: M MME BOUCHLAGHIM Ayad
P MARCEL BERTRAND ETR 68
REFERENCES A RAPPELER = PORTE 00"

709600-45 68 BD DE SfRASBOURG

59000 LILLE
ADRESSE DU LOGAL CONCERNE

POUR TOUT RENSEIGNEMENT CONTACTER

PORTE 001
69 BD DE STRASBOURG
Agence HOULINS
59000 LILLE 122, Rue de DOUAI
59000 LILLE

RA TELEPHONE 03.20.29.92.20

18/11/13 Solde antérieur Débit 0,00 €
30711713 LGM 101153 1i/i3 i 1i7,81°¢€
10/12/13 Versement bancaire i -117,81 €
Logement 101153 01/12/13 AU 31/12/13 :
GRP 0220 n® porte 001 MARCEL BERTRAND * :
Loyer Logement 286,96 i 286,96 €
APL -311,55/ -311,55 €
Provision Charges Géné. 52,72 ? 52,72 €
Provision Chauffage 51,62; | 51,62 €
Provision Eau 38,06, | 38,06 €
TOTAL Logement I i 117, .81 €
i | |
; | |
i ! i
| i 1
[
| |
3 i
: praccueil |
Réceptionnt par
du siege LMH !
Lo Ao loA b
3 : | |
| |
l % % :
o
S S S S S S
Tota1 de 1'échéance {SOIT 772,78 FRANCS? 117,81 €
- Solde Total au 31/12/13 SOIT 772,78 FRANCS 117, 8l €
: )
e NS SRR Pm e amma = e
A payer avant le : 06/01/14 (SOIT 772,78 FRANCS) ur.81 e

B T T I A LA T Y I AT T L R e e S R e TR TR T L B 5 S SR A T TS TR - s ST ST T ST IR AT 4 T e e S T T T,

N
.

REFERENCES
769600-45

ia
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S ENER IS

* Pour gérer votre contrat &t retrouver vos

faclures sur volre espace Client 24h/24 et 77 :

Cettae bl g oons

Identifiant Inlernet ; ORVXEILCUR

WP tefepholbse

* Ma facture, mon contrat, mon
déménagement et pour toule réclamaiion
au 09 #2539 33 051 (appel non surlaxé)

. Mon Compte sur Serveur Vocal 24h/24 au |

: 2% #37 (N° Verl) pour transmeltre vos
relevés et consulter voltre solde

N’ clignt: & 016 777 327

* Mes Travaux de chaulfage et d'isolation
au 3% @71 (0,05 € TTC/min hors surcoiil éventuel
selon opérateur)

‘du lundi au samedi de Bh & 2111

Depannage Electricite (ERDF)
14 7RG 7RO B9 (appel non surtaxd)

FE P Er coirrier
EDF SERVICE CLIENTS TSA 20012
41975 BLOIS CEDEX 9

FEsy bhortinurs

La boutique la plus proche de chez vous sur ;

T T R M R

T Lieude consommation
RC 1
RDC APP1

68 BOULEVARD DE STRASBOURG :

28000 LILLE

Titulaire du contrat
Mme, M. BOUCHLAGH!IM AYAD

Votre contrat

WN° de clienf: 5 D16 777 327

N° de compte : 4 01 7 016 057 820
(numéro @ transmetire pour le réglement de
vos [ackures)

Etsclricité

+ Point de livraison (PDL) :
N° 01 114616472 779

« Puissance . 06 kVA

* Optlion Base

BTHIMS

Dot TG ni non
Electnmte Vos Condmons Geénérales de
Vente sont modiliées au 01/02/201 4.
Conformément & la réglementation, les
montants de la CTA, 1a CSPE, les TCFE el la
TVA évoluent au 01/01/2014. La CTA a évolué
au 01/05/2013. Le taiif réglementé a évoluéd au
01/08/2013. Plus d'informalion sur le site
particuliers edf.com

Nouveau taux de taxe : TCFE 0,0094€/kWh a
compter du 01/01/201 4

Pour plus d'informations, connectez-vous sur
facture.edl.com

20140114_004234_0C00_HPO_PARDT1_11

%r Documenl 3 conserver b ans Py 1i6

65691 57455 B8YS
1 £35 207

Mme, M. BOUCHLAGHIM AYAD
RDC APP1

68 BOULEVARD DE STRASBOURG
59000 LILLE

-ﬁ Votre facture du 13/04/2014 N° 11 336 487 602
Période du 13/11/2013 au 13/01/2014

Détatls au verso

Eleciricité
Consommalion sur index estims,
abonnement et taxes

2531 €

Total Hors TVA 25,31 ¢

TVA _ 4,01€

Prochaine facture vers le 13/03/2014 - Prochain relevé vers le 13/05/2014

B vos MESSAGES PERSONNELS

Pour que votre prochaine facture solf basée sur votre consommation réelle, il vous
suffit de nous transmettre votre relevé de compteur entre le 22/02/2014 et le 10/03/2014
notarmment par Infernet ou par téléphone (voir coordonnées figurant en haut & gauche).

MODALITE DE PAIEMENT ; PRELEVEMENT AUTOMATIQUE

Conforrmément & volre cantrat et aux conditiens pariiculiéres de vente de l'offre que vous avez
sousciite, le montant de 29,32€ sera prélevé fe 28/01/2014 sur le comple dont les coordonnées
figurent ¢i-dessous .

Titulzire du compte ; AYAD BOUCHLAGHIM

Nom de la bangue ; ****atasss

Comptie bancaire : ***** ***** 2072666T026 **
Référence Unigue de Mandat : ++MM5016777327T0260

En cas de modilication de référence de ce compte ou de conteslation, merci de vous
connecter a volre espace Client espaceclient.edf.com ou de contacler votre conseiller EDF.
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 TESTAT o D& PASE BV Comge




Centre Social Marcel Bertrand

Rt

INCCHQHAD - QECOmpPAgREL  PIOmRiHiee]

ATTESTATION

Je soussigné, Frédéric DUPRE, directeur du Centre Social Marcel Bertrand,
certifie que Madame BOUCHLAGHIM Saida, demeurant 8/23 rue de Thumesnil
a Lille participe depuis le jeudi 3 novembre 2011 au cours d’alphabétisation

dispensé tous les jeudis de 9 h a 11 h an sein du centre social.

Pour faire valoir ce que de droit.

Fait a Lille, le 10 novembre 2011

Seeve Sewerd  Maison don Jardin des Qlieus ® 19, rue Lamartine « TITLE
PoER A 20002 TT R e Faxs (83 20 93 6% 05 Pl : csam bifwanadoo ir
o A ation © 34 houdevanl de Smasbourg ¢ LILLE « TEL 03 20 30 a0 so

svente Fuiance s e S place fawques TFebvrier » LHLE « 1@ 03 0w o



- Centre Social Marcel Bertrand
| Hecneillin - accompagunen - promsuusin "

| ATTESTATION I

Je soussigné, Frédéric DUPRE, directeur du Centre Social Marcel Bertrand,
certifie que Madame BOUCHLAGHEM Saida née le 08/ 10/1981 demeurant 68/1
boulevard de Strasbourg & Lille, participe réguliérement aux cours
d’alphabétisation les lundis et jeudis depuis le 1¥ octobre 2012,

Pour faire valoir ce que de droit.

Fait 4 Lille, le 28 janvier 2013

Sitge Social : Maison du Jardin des Olieux ¢ 19, rue Lamartine * LILLE
Tél. 03 20 52 77 34 * Fax, 03 20 53 69 65 ¢ Email : c.s.m.b@wanadoo.fr




Je soussigné, Michel DEBEIR,

Directeur de la MAISON DE QUARTIER MOULINS, certiffe que
Madame BOUCHLAGHIM Saida

est inscrite d la MAISON DE QUARTIER MOULINS

depuis le 4 février 2014 pour suivre des cours d A#Jhabeﬂsaﬂaﬂ gui ont lieu
chague mardi et jeudi de 9h30 a 11h30.

Attestation établie le 06/02/14 pour faire valoir ce que de droit.

HMAISON DE QUARTIDIrEESeuf ULINS
1 Rue Armand Carrel - BP 423

0320 o5 45 &LLE?ﬁegaﬁ@B? 50

mdamoulins@wanadoo.ir

1 tue Armand Carrel BP 423 - 59021 LILLE Cedex - 18l. G3 20 63 45 05 ~ Fax 03 20 53 57 50

Ermnail : mdgmoulms@wanadoo fr - Site : www.maiscnlesmouling free.fr
Associalicn da lsi 1901 agréée Centie Sccial - SINET 420 332 513 600 10 - APE 9482
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PRARMACLE DU SUD
JOSEPH TCHATCHOUA NGATCHA
Docteur d'Etat en Pharmacie
592055370

Homéopathie, vétérinaires
Matériel médical, orthopédie
Maintien a domicile, espace
diabéte

Du Lundi au Samedi
De 8H30 a 13H00
Et de 14H00 a 20H30

\fg GUNVHLAAL

< RUD R UN eank &
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oh wolent

5 Boulevard de Belfort, 59000 Lille
Tél. 0320526906 - Fax: 0320529329 - Tél. FreeBox; 0870356906
SIRET: 43749816500020 - APE-NAF: 5234 -TVA-:'F|§2§4§7:"449;8‘ 500
Email: jmf@free fr; lapharmaciedusud@freefr 1y, . 7
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Maladie

1319,14

Service expéditeur : PS/CMU/AME
Dossier suivi par: C.ALEXANDRE

Date : 15/11/2011

Nom, Prénom ; Bouchlaghim Saida
(ate de naissance : 08/10/1981

‘Mademoiselle

Mademoiselle Bouchlaghim Saida
68 Bd De Strasbourg
Chez Me Bouchlaghim Ayad P1 Ent 68Marcel Bertrand

59000 Lille

Jaccuse réception de votre demande d'Aide Médicale reguele  05/11/2011 .
Vous recevrez dans les meilleurs délais un courrier vous indiquant notre
décision ou une demande de pieces complémentaires en cas de besoin.

Je dois cependant vous préciser qu'en application des dispositions de I'art 21 de Ia
Loi N° 2000-321 du 12 avril 2000 relative aux droits des citoyens dans leurs relations
avec Fadministration que I'absence de réponse de la Caisse Primaire d'Assurance
Maladie dans un délai de 2 mois, a compter de la date de réception du dossier,
vaut decision implicite de rejet.

des timbres fiscaux.

Le Technicien

C.ALE>0(NDRE 4.41.358




CABINET DES DOCTEURS AZAHAF Yamina ET BETANCOURT Marie
259, rue Pierre Legrand - 59000 LILLE {métro Marbrerie)
Tel. 03 20 19 68 37
Yamina.AZAHAF@medical59.apicrypl.org

Docteur Yamina AZAHAF
RDV : Lu, Ma.. Jou. toute In Journée
Yeud. er Sam. matin

Docteur Marie BETAN
RDV : Mer. toute Ia ji

ee ef Ven. aprés-midj

LT TN T T

i a5 lesiz 7&2 [éouchﬂa%&;m Lotdao.

sosopt s Decken el

\ G)A/ ' Lé_ & VO A Mra—&— i
Bou tllosfow  Sardo. o Gof
@;iﬁ,{,m WNAS @L@/’L’V‘;Q/V /LMQ_?—/: CP”# .

Urgences vitales et cardiaques : composez le 15,

Centre Libérab de Garde : de 20 h 4 24 h 1a semaine el de 8 h 304 24 h, weed-end et jours férids au 03 20 87 74 33

Membres dune AGLA. To idglemen par chéque st acceplé.



T
Docteur Henni TARED 7, Boulevard de Belfort
MEDECINE GENERALE 59000 LILLE
N° RPPS Maéiro Ligne N°2
""”"“ |II ”“ ﬂ|||||| ”l I" Porte de Valenciennes
10004411525 -

i Tél, cabinet :03 20977877
Consultations :

Lundi:9h 306 12 het 1I7h30- 18k 30
Mardi, Jeudi: I1hé& 12het I7ha19h
Mercredi : 91 30-12h
Vendredi : 9 h 30 - 12 h - Aprés-midi sur RDV

el sur Rendez-vous

Ty oo\l

I Mayce (el \«\M‘ STt
wﬁa’l{z /ij’f“ W“ﬁ‘ 1 W
?@w(,w\/w\th o d | u{l vt

o el

doun M £ \"’% '“LT”Q‘@/M’

WOW; Q’”WW%
N ud/@\" 4

2K 153754001

LT ||Il| IEIJIEI!III S

En cas d'absence veuillez confacter SOS Médecih 03 20 21 91 91
S'il s'agit d'une urgence vitale, composer le 15,

Membre d'une association de gestion agréée, le réglemend-des[fonoraires par che



Docteur Henni TARED 7, Boulevard de Belfort

MEDECINE GENERALE 59000 LILLE
N’ RPPS Métro Ligne N°2
(i i I ”"I”l ”I II] AR Porte de Valenciennes
10004411525 _
) TéL cabinet :03 2097 78 77
Consultations :

Lundi:9h30412het ITH3I0-180 3
Mardi, Jeudi : 1T ha 12het I7Tha 1IFh
Mercredi : 95 30- 12k
Vendredi : 9 h 30 - 12 b - Aprés-midi SJtR/D

et sur Rendez-vous

D wwy 22

Busku U e St el

3754001

ot ] A%

B 01100 — : e

En cas d'absence veuillez contacter SOS Médecin 03 20 21 91 9§ i i'—* e

S’il s'agit d’une urgence vitale, composer le 15. ] ! i [
T H

Membre d’une associalion de geslion agréée, le réglement des honoraires par chique esl accepté. i



P issurance

Vislladie  Lue-poual

assuré social BOUCHLAGHIM SAIDA
n° de Sécurité Sociale 8 15 95 00 008 4292 07
Pour tout contact & 3646

{prix ¢'un appel local depuis un poste fixa)

Tous imies reiboursemaents 2 temps réel,
suf ol mplE

Mademoiselle,

Page 1M1

AMEZ RUE D IENA B.P. 06
59851 LILLE CEDEX 9

0043979505 199496 100
eco'pli CI 15056 31.10.12 87 LIMOGES CTC

MLLe BOUCHLAGHIM SAIDA
CZ ME BOUCHLAGHIM A P1
68 BD DE STRASBOURG
59000 LILLE

Voici le détait des versements vous concernant pour la période du 25 06 12 au 08 08 12.

Ge document regroupe les paiements effectuds par votre caisse
E MEDICALE ETAT.

organisme complémentaire AID

"~ pour votre information

dates nature des prestations

montant base du montant

dépense remboursement taux

pour SAIDA né(e) le 08 10 81

maladie
ref 5621 1218610020887

25 06 12 pharmacie non remboursable (PH7) 7,60
pharmacie non remboursable (PH2) 2,32
. pharmacie non remboursable {PH4) 4,98
réglé au destinataire PHARM. GAYDIER ! 14,90 euros
el 5201 1218501026968
2506 12 acte non remboursable (1 G 1.00) 23,00
réglé au destinataire MESSAADI nNAsSIR : 23,00 euros
ref 5621 1222110011179
05 08 12 acte non remboursable (1 UPH 0,00)
pharmacie non remboursable (PH7) 25,26
acte non remboursable (1 GPH0,00) 0,15
3 réglé au destinataire PHARMAGIE DE L ARTOIS & 29,41 euros
N
o rel 5621 1222310008183
g_ 0B 08 12 pharmacie non remboursable (PH7) 2,66
o
“ réglé au destinataire PHARMACIE DE L ARTOIS : 2,66 euros
ref 5291 1224403054912
'08 0812 acte non remboursable (1€ 1,00)

réglé au destinataire DUBREMETZ CLAUDINE : 23,00 euros

d'assurance maladie et ceux de votre

Qrganisme
payé compiémentaire
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GROUPE HOSPITALIER C.H. ST VINCENY
de I'Institut Catholique de LILLE

BOULEVARD DE BELFORT
BP 387
59020 LILLE CEDEX 020
N° Finess : 590797353

LILLE CEDEX 020, le 05/08/2012

BULLETIN DE SITUATION

Nom et Prénom BOUCHLAGHIM SAIDA
Nom de Jeune Fille BOUCHLAGHIM
N° d'entrée 12187682

Néele 01/10/1981 a

Adresse : 68/1 BOULEVARD DE STRASBOURG

59000 LILLE /’\\\(/2\
N°SS.:  815950000842907 fd "
£ Pri
Nom et Prénom de l'assuré : ' “-\ 1_6 ”
Médecin responsable :  DR. BOUQUILLON JEAN Fo v
P ‘d;’fzﬁ_s;ti‘/
Débiteur 1 : 015950009
CPAM DE LILLE-DOUAI
2 RUE D'IENA
BP 649

59024 LILLE CEDEX

Cenire de paiement : 545
Fin de droits :  04/11/2012 Taux de PEC :

Risque :
Date d'admission : 05/08/2012
Date de sortie :

Actes supérieurs au seuil

l e B An ROANTIOT
annpianGE B RTINS B0 ki

cerif_syr_139 05/08/20t2 S$HS-0820



groupe Hospitalier

de I'Institut Catholique de Lille

Docteur Jean BOUQUILLON
Chefde Service

pacteur Enrique CORDOVA
Docteur Thomas DEVELTER
Docteur Sophie DESRUMAUX
Docteur Khalid REGANY
Docteur Murieile SOEN
Médecins des Hopitaux

Docteur Adodo ABOKI
Docteur Nathalie GNEBA
Assistants Généralistes

Mme Séverine DICUF
Cadre de Santé
W03 20874823

Accuell Urgences
w0320 87 48 22

Secrdtariat
Mme Anne HENNO
w03 20 87 45 09

Yiild i HOSPITaNS 28105
%03 20874543

Fax
0320874826

PSYCHIAYRES :
Professeur Vincent DODIN
Docteur Benoit COVIAUX
Dacteur Marion BENDRICKX
Docteur Lucie BERELINSKI
Docteur Laetitia DELBOS
Docteur Edwick ELTA
Docteur Philippe DECOUSSER

PSYCHOLOGUE
Madame Claudic ROUSSEL

Secrétariat d'Unité dAccureil
Médico-Psychelogigue
®03 20874577

Standard
0320874818

ACCUEIL DES URGENCES

te § aest Zodl
Cher Confrére,

Votre patient (e) M e Rou LA GH M Sacde

A ét6 admis dans le service pour le tnotif suivant ®

~ .(Dtjjrblagit + adcdmc:fbplayé

SAULNT -

LUSOLACE ane oﬁxdj_pzn«.f

- EC: qmc.dead aleq efJuj \-Flurvx o eLedds oed enaldicesr et
S?Ac?i‘b‘ﬁd"' G

L Pxt moumale

Le diagnestic retenu est :

Mg m_q,& b ke eant

Traitement de sortie praposé : AV 6N ettt A 3 Il I orer 4 s
fzemﬂ\w 3 qu
- Pe,( ol & _zw\fnhiw

. SowvPRED UO Avg lJ

Conseils de sortie [‘md‘m'r 3 ows

Consells de sorfie J :
. EKERT 20 ™y /[{/ }y_,g ol Le vone ,pémda

3'(ou,u
Veuillez croire, Cher Confrére, en lexpression de mes sentiments respectueux

VAUPARLS

bocteur

$ Tl serait souhaitable que le patient soit revu dans jours
» Veuillez prendre rendez-vous dans le service de

¢l

% Les fils sont & retirer dans jours
s  Statut des vaccinations anti-tétaniques
Hapital Saint Vincent de Paul
Boulevard de Belfort - 8P 387 - 59020 Lille Cedex - Tél : 03 20 87 48 48
SIRET 77562424000195 - APE 851 A - CCP 527.79N LILLE
Métro (ligne 2) : station Porte de Valenciennes

FACULTE LIBRE DE MEDECINE DE LILLE
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grbu pe Hospitalier

de I'lnstitut Catholique de Lille

Docteur Jean BOUQUILLON
Cherf de Service

Docteur Enrique CORDOVA
pocteur Sophie DESRUMAUX
pocteur Thomas DEVELTER
Docteur Khalid REGANY
pocteur Murielle SOEN
Mddecins des Hipitaux

pocteur Adodo ABOKI
pPocteur Nathalie GNEBA
Assistants Généralistes

Mme Séverine DIOUF
Cadre de Santé
203 2087 1823

Accueil Urgences
03 20 8748 22

Secrélariat
Mme Anne HENNG
20220874509

ititet M esnitElination
w03 20 87 W 13

Fax
03 20 87 48 26

PSYCHIATRES :
Professeur Vincent DODIN
Docteur Banoit COVIAUX
pocteur Marion HENDRICKX
pocteur Lucie BRELTNSKL
Docteur Laetitia DELBOS
pocteor Edwick ELTA
Docteur Philippe DECOUSSER

psSYC GUE
Madame Claudie ROUSSEL

Secrétariat d°Unité dAccueil
Médico-Psychologlque
203 2087 45 77

Standard
T 0320874848

ACCUEIL DE

3 jowu

@ AvENE TN ,{j 3/{"""*

S URGENCES

Hapital Saint Vincent de Paul
Boulevard de Belfort - 8P 387 - 53020 Lille Cedex - TE1: 03 20 87 48 48
SIRET 77562424000195 - APE 851 A - CCP 527.79N LHLE
Mélro (ligne 2) : station Porle de Valenciennes
FACULTE LIBRE DE MEDECINE DE LILLE
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12 R 61221 6 168654

Docteur C. BOURGOIN DUBREMETZ « Gonsultations de 9 h & 10 h 30

* Rendez-vousde 7ha9hetde 13 h 0a1
50, rue Léon Gambetta @ ¢ 30a19h

59000 LILLE
Tél.: 0320 30 81 19 ¢-¥ 200
N‘ES:
>
MARSRRAY \;awg{ [logh i Sxicle
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Pour une visite 4 domicile, téléphoner si possulﬂe avant 9 hqurqs . ”"mmmmm"ml e

Membre d'une associalion de geslion agréde, réglement par cheque aocep 591102140
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Demandeur : BOUCHLAGHIM SAIDA

N°® d'identification : 8 15 95 00 008 429 07 AME2 RUE D IENA B.P. 06

Pour tout contact : ®3646 Osgggé—::g:;‘ﬁgcﬁ?fgggg 100

oco’pli Gt 1505 13.09.12 13 MARS LES DOCKS PPDC
MLle BOUCHLAGHIM SAIDA

CZ ME BOUCHLAGHIM A P1

68 BD DE STRASBOURG

59000 LILLE

{prix d'un appel bocal depuks un poste fiug)

QObjet : Renouvellement des droits a I'Aide Médicale d'Etat

Le 07/09/2012

Mademoiselle,

Vos droits & I'aide Médicale de I'Etat (AME) arrivent & échéance le 04/11/2012. Cette prestation
a également été attribuée aux membres de votre foyer désignés ci-dessous :

SAIDA BOUCHLAGHIM 08/10/1981
Le renouvellement de vos droits est soumis a une condition de résidence .

Pour assurer la pro'longation de vos droits, je vous invite & déposer votre demande auprés du
point d'accueil le plus proche de votre domicile dans un délai d'un mois a compter de la
réception de cette lettre :

- Fimprimé de demande @ & joindre impérativement avec une photo d'identité récente
(format 3,5 x 4,5 cm) ainsi que celle de chacune des personnes & votre charge agees de
plus de 16 ans. Vous pouvez télécharger cet imprimé sur notre site www.ameli.fr en
cliquant sur le lien « Formulaires » dans la partie « Accés rapide » - « Vous étes assuré »

- les documents attestant de votre résidence stable et effective en France (passeport
comportant la date d'entrée en France, copie du contrat de location ou d'une quittance de
loyer datant de plus de trois mois, facture d'électricité, de gaz, d'eau ou de téléphone
datant de plus de trois mois, photocopie de I'avis d'imposition ou de non imposition _..),
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Mademoiselle BOUCHLAGHIM SAIDA

Service expéditeur :  GDC/CMU/AME CZ ME BOUCHLAGHIM A P1
Dossier suivipar ;.  GAGLIARDQ MARTINE 68 BD DE STRASBOURG

8 IO oo0g Y 1A lod 59000 LILLE

Date: 28 septembre 2012 RECU LE

Nom, Prénom : 23 0CT, 2012

Date de naissance :

CPAM LILLE-DOUAI
ACCUEIL

Mademoiselle,

Pour faire suite & votre demande d'Aide Médicale regue le 18/09/2012, je vous serais obligé(e) de
bien vouloir me retourner le présent document accompagné des pidces désignées ci-dessous :

O O4d oOad

XOOOdnO

carte d'identité et passeport

traduction {par un traducteur assermenté) d'un extrait de l'acte de naissance ou du livret de
famille du demandeur ef de ses bénéficiaires

carte VITALE (et/ou) attestation de droits

justificatifs de résidence en France durant les trois mois précédant la date de ta demande :
quittance de loyer, facture EDF, téléphone ou attestation d’heébergement

justificatifs de toutes les ressources du foyer {(imposables et non imposables) y compris celles
des enfants de moins de 25 ans vivant sous votre toit, pergues au cours des 12 mois civils
précédant la date de la demande , soit du au

imprimés joints & comptéter intégralement, (références : )
carte de sé&jour ou convocation de la préfecture

carte ou numéro d'allocataire & la Caisse d'Allocations Familiales
relevé d'identité bancaire

un justificatif de votre présence enFrance depuis plus de 3 mois ou si vous étes scolarisée un
certificat de I'établissement.

Sans réponse de votre part dans un délai de TRENTE JOURS, votre dossier sera classé sans suite.
Veuillez agréer, Monsieur, lexpression de mes sentiments distingués.

Le Technicien
GAGLIARDO MARTINE

04.2008 4.41.357

Caisse Primaire d'Assurance Maladie de Lille-Douai

Sidge : .
2 rge d'léna - 59000 Lille 125, rue Sain Sulpice - 59508 Douai Jou s w7 e ot L T

Uit numeéro toul simple
pour nous jelndre—a-

Site de Douai :

www.ameli.fr
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Service expéditeur : PS/ICMU/AME
Dossier suivi par: M.GAGLIARDO

Date:  28/09/2012

Nom, Prénom : Bouchlaghim Saida
Date de naissance : 08/10/1981

Mademoiselle

Mademoiselle Bouchlaghim Saida
68 Bd De Strashourg
Appt 1

59000 Lille

J'accuse réception de votre demande d'Aide Médicale regue le 18/09/2012 .

Vous recevrez dans les meilleurs délais un courrier vous indiquant notre

décision ou une demande de piéces complémentaires en cas de besoin.

Je dois cependant vous préciser qu'en application des dispositions de l'art 21 de la

Loi N® 2000-321 du 12 avril 2000 relative aux droits des citoyens dans leurs relations

avec l'administration que l'absence de réponse de la Caisse Primaire d'Assurance

Maladie dans un délai de 2 mois, a compter de la date de réception du dossier,

vaut décision implicite de rejet.

Le Technicien

M.GAGLIARDO

4.41.356



121 49632 1 145027

maison médicale «<moulins»
médecine générale
167-169, rue d'=rras - 53000 lille
tél, : 03 20 86 06 b0

dr b. donnet dr ¢. henry dr m.j. martin dr n. messaadi
59120191 8 59100097 3 59117581 & ) 6501133723

4
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consultations et rendez-vous

touslos Jours de G h 303 19 h - le same 8hai2h.
e ﬁdbm a.g.a. le réglement dos honoraires par chéque est acceplé,
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Mademoiselie BOUCHLAGHIM SAIDA

Service expéditeur:  GDC/CMUJAME 1 0068 BD DE STRASBOURG
Dossier suivipar:  ALEXANDRE CEDRIC b C7 ME BOUGHLAGHIM A P1
539000 LILLE

Nom, Prénom ;
Date de naissance :

Date: 20 novembre 2012

kel

Mademoiselle,

Pour faire suite a votre demande d'Aide Médicale regue le 18/09/2012, je vous serais oblige(e) de
bien vouloir me retourner le présent document accompagné des piéces désignées ci-dessous :

O OO oo

XOOOO

carte d'identite et passeport

traduction (par un traducteur assermenté) d'un extrait de l'acte de naissance ou du livret de
famille du demandeur et de ses béneficiaires

carte VITALE (et/ou) attestation de droits

justificatifs de résidence en France durant les trois mois précédant la date de la demande :
quittance de loyer, facture EDF, telephone ou attestation d'hébergement

justificatifs de toutes les ressources du foyer (imposables et non imposables) y compris celles
des enfants de moins de 25 ans vivant sous votre toit, pergues au cours des 12 mois civils
précédant la date de la demande , soif du au

imprimeés joints a compléter intégralement, (références : ]
carte de sé&jour ou convocation de la préfecture

carte ou numéro d'allocataire a la Caisse d'Aliocations Familiales
relevé d'identité bancaire

le justificatif de présence en France regu par courrier le 30/10/2012 n'est pas recevable , veuillez
joindre un justificatif de présence en France ( consultation , ordonnance medicale , cours
d'alphabetisation ) pour les mois de juin , juilet et aoilt 2012.

Sans réponse de votre part dans un délai de TRENTE JOURS, votre dossier sera classé sans suite.
Veuillez agréer, Mademoiselle, 'expression de mes sentiments distingués.

Le Technicien

ALEXANDRE CEDRIC

04.2008 4.41.387°

Caisse Primaire d'Assurance Maladie de Lifle-Douai
Siége : Site de Douai : _
2, rue d'léna - 59000 Lille 125, rue Sainl Sulpice - 59508 Doual oo 15561 ocal Gt e hae

Un numéro tout simple
paur nous foindre S

www.amelifr



2K156787001

Docteur Henni TARED : 7, Boulevard de Belfort
MEDECINE GENERAL . T e 59004 LILLE

N° RPPS Métro Ligne N°2

""”"” I" ”" ""IIIII" lll g ) B Porte de Valencicnnes

10004411525° s _ —_
e Tél. cabinet : 03 20 97 78 77

Cansultations : T
Lundi:9h 308 12het 171 30- 18 h.30"
Mardi, Jeudi: i1 ha 12 h et 17 Ir alon
Mercredi : 9h 30- 120 i
Vendredi : 9 h 30 - 12 b - Aprés-midi sur RDV;

ef sur Rendez-vous

oA

N®AM:

OO0 AR

-
\ 70?

En cas d’abscnce veuillez contacter SOS Médecin 03 20 21 91%1 o

S’il s’agit d'une wrgence vilale, camposer le 15,
Membre d'une association de gestion agréée, je réglement des honoraires par chéque est accepté.




2K156787001

Docteur Henni TARED 7, Boulevard de Belfort

MEDECINE GENERALE 59000 LILLE
N*REPS Métro Ligne N°2
NI I TR - Porte de Valenciennes
10004411525 R it

: - Tél. cabinet : 03 20 97 78 77
Consiltations : :

Lundi: 9k 300 12het 17 h30- 18 h 30
Mardi, Jeudi : 11 ha 12het 17ha 19k
Mercredi : 9 h 30 - 121 -
Vendredi : 9 It 30 - 12°h - Aprés-midi sur RDV

ef sur Rendez-vous

414 2%l Z i Collt

900 W pev A LI Gk

Membre d'une association de gestion agréée, le reglement des honoraires par chéque est acceptd,

: oA
N°AM : %\Q?@ d\@@ @6 (ﬁ
IIICEIET TN .
En cas d’absence veuillez contacte}%os Médecin 03 20 21 91 91 :LA:
$'il sagit <'une urgence vitale, composer le 15. 5 i s :
B [
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PHARMACIE bU sup

JOSEPH TCHATCHOUA NGATCHA

Docteur d'Etat en Pharmacie
| 592055370
[f_loméopathie, vetérinaires

Matériel meédical, orthopédie Du Lundi ay Samedi
Maintien 3 domicile, espace De 8H30 4 21HoD
dlabete Non Stop
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1€l 0320526906 - Fax: 0320529329 - Tél. FreeBox: 0950356906 A ’ g,
SIRET: 750 963 621 00016 - APE-NAF: 47737 - TVA:FR12750963621 - 4;’/2'&
Email: jinf@free. fp : lapharmaciedusud@free.fr @P /Z',',%,/
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MAISON MEDICALE MOULINS Jean-Daniel
ESCANDE
f - Dr Martin - Dr Messaa
167-169 rue d’Arras
59000 LILLE
03 20 86 06 50

Dr Donnet - Dr Rif di - Dr Henry

Docteur Nassir MESSAADI

591133723

M. BOUCHLAGHIM Saida
11/01/2013

(ocl) Paracétamol Comprimé 19 Q
au bout de @ heures minimum pEnaaRLTOTouRE>

1 comprimé a renouvelar si besoin
Avaler avec un peu d'eau, de lait ou jus de fruit. 3%_ .

DACRYOSERUM LOT OCULAIRE 150ML _&x\ -

§ a3 lavages oculaires par jour.

Utitiser dans les 4 semaines aprés cuverture.

Nombre de proguits : 2
_,_-—*"'-’/

e —

wm@;&mm;i; ZUD
Jese‘:ah:\:ﬁ; -
DQG“'{EUR T PR

¢ B o ORI a0 0820
26906 -FE1 00
11103 2005 50, 20 RIS



Docteur VERMELLE PASCAL
CHIRURGIEN-DENTISTE
129 ,Boulevard Victor HUGO
29000 LILLE
& 03.20.52.55.52

524019127

LILLE, le 23/01/2013

Monsieur saida BOUCHILAGHIM t)

Cw/k\\; At Mttt Sasi o ?b\\»xa(l@e\%rﬁ' R

i

\l renlis du codon Al CLL\B-\M/:

Zso §

g

12

Docteur Pascal VERMELLE |

Chirurgie ?
itTor Hugo - 58000 LILLE

Tél. 03 20 52 66 52
N'594019127

Membre d'une association aeréée par Padministration fiscale acceplant & ce titre le réglement des honoraires par chéques libellés  son non.




CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

DU FAUBOURG DE DOUAI

Docteur ServaisTOMAVO
95 RUE DU FAUBOURG DE DOUAI

Tél: 03.20.52.87.50

59000 LILLE

Fax: 03.20.52.87.97

Radiologie numérique
Mammographie
Radiologie Dentaire
Echographie

Echographie Doppler

Ostéodensitométrie
Cone Beam
Dentascanner

Scanner

Examen du :

Nom : BOUCHALGHIM Saida

20 avr. 2013

A ST ANIIE EVARMERM DADDADTID 4 FL F2A MIASAF L S e T




CABINET D’IMAGERIE MEDICALE

+ Radiologie numérique et cbr,_ivention_netlé *'E'ch'égmpl;ie *_}Ec"ha'Dappler Couleur * Scannier *
eDentascanner * Ostéodensltométrie# Cone Beam *

95, RUE DU FAUBOURG DE DOUAI
59000 LILLE

Tél. 03.20.52.87.50 — Fax 03.20.52.87.97
Métro ; Porte de Douai ; Bus : Liane 1, Arrét Porie de Douai

Docteur Servais TOMAVO

R
91112271 {-f--;;’/“t LQ\\
( A9 &
. N Yo l:’fs"';’
Mme BOUCHALGHIM Saida S
68, Bvd de Strasbourg
59000 LILLE
Lille, 1e 20/04/2013
Dr KARRAT
SVB/DRST

RADIOGRAPHIE DU THORAX :
Bilan d’une dyspnée. Cliché numérique de face.
PDS : 29 pGym’.

Absence de 1ésion pleuro-parenchymateuse d’allure évolutive.

Aspect normal de la silhouette cardio-médiastinale.

Bien Cordialement,

Docteur Servais TOMAVO.

——

Hmilcm A%sn AFTA ka raalamant nor ~hdmin ecl acrenti
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Demandeur : BOUCHLAGHIM SAIDA ' ’j” G ,\

N° d'i i ion :
d'identification : 8 [5 95 00 008 429 07 AMEZ RUE D IENA B.P. 06

Pour tout contact : 3646 Osgggéélgl;j%%ce?g%}ggg 100
{prix dun appel local depus un poste foe) eco'pli CI 1505:10.09.13 87 LIMOGES CTC

MLle BOUCHLAGHIM SAIDA
CZ ME BOQUCHLAGHIM A P1
68 BD DE STRASBOURG
59000 LILLE

Objet : Renouvellement des droits a I'Aide Médicale d'Etat

Le 06/09/2013

Mademoiselle,

Vos droits a ['aide Médicale de I'Etat (AME) arrivent a échéance le 04/11/2013. Cette prestation
a egalement été attribuée aux membres de votre foyer désignés ci-dessous :

BOUCHLAGHIM 08/10/1981
Le renouvellement de vos droits est soumis a une condition de résidence o,

Pour assurer la prolongation de vos droits, je vous invite a déposer votre demande aupres du
point d'accueil le plus proche de votre domicile dans un délai d'un mois a compter de la
réception de cette lettre :

- limprimé de demande @ & joindre impérativement avec une photo d'identité récente
(format 3,5 x 4,5 cm) ainsi que celle de chacune des personnes a votre charge agées de
plus de 16 ans. Vous pouvez télécharger cet imprimé sur notre site www.ameli.fr en
cliguant sur le lien « Formulaires » dans [a partie « Accés rapide » - « Vous étes assuré »

- les documents attestant de votre résidence stable et effective en France (passeport
comportant la date d'entrée en France, copie du contrat de location ou d'une quittance de
loyer datant de plus de trois mois, facture d'électricité, de gaz, d'eau ou de téléphone
datant de plus de trois mois, photocopie de I'avis d'imposition ou de non imposition ...),

(TREHELERTER L ERETER

18241

289705582956540401
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@l'ﬁ\ssurance

Maladie

LILLE - DOUAI

Demandeur

Date de naissance

N° d'identification

Dossier suivi par

Le

Cbjet

AME
BOUCHLAGHIM SAIDA
08/10/1981

81595 00 008 42907

CAROLE LOURDEL
26/09/2013

Mme BOUCHLAGHIM SAIDA

68/1 BD DE STRASBOURG

59000 LILLE

Accusé réception demande d'Aide Médicale Etat

Madame ,

Jaccuse réception de votre demande d'Aide Médicale reque le 26/09/2013.

Vous recevrez dans les meilleurs délais un courrier vous indiquant notre décision ou une demande de pigces
complémentaires en cas de bescin. Je dais cependant vous préciser qu'en application des dispositions de l'article 21
de la loi n°000.321 du 12 avril 2000, relative aux droits des citoyens dans leurs relations avec I'administration que
I'absence de réponse de la Caisse Primaire d'Assurance Maladie dans un délai de 2 mois, 3 compter de la date de

réception du dossier, vaut décision implicite de rejet.

le vous prie d'agréer, 'assurance de ma considération distinguée.

Le technicien

Un numéra tout simple
pour nous Jjoindre “—a-

Caisse Pritnaire d'Assurance Maladie de Lille-Douai

Siége : Site de Dovai : _
2, rue d'iéna - 59000 Lille 125, rue Saint Sulpice - 53508 Douai
www.ameli.fr

Frir f'on npoef lotal doputs Ln povie Pae




AME

Demandeur BOUCHLAGH!M SAIDA Mme BOUCHLAGHIM SAIDA
N° d'identification 81595 00 008 429/07

Date de naissance 08/10/1981 . 68/1 BD DE STRASBOURG
Dossier suivi par CEDRIC ALEXANDRE 59000 LILLE
Le 19/11/2013
Objet Lettre de Relance - Carte d'admission 2 I'Aide Médicale Etat
M.,

Dans mon courrier du 17/10/2013, je vaus informa’s que votre carte d'admission 2 I'Aide Médicale Etat était
disponible dans votre Caisse d'Assurance Maladie.

Grice a cette carte, vous pourrez :

- Justifier vos droits auprés des Professionnels de Santé
- Eviter I'avance de vos frais de santé.

Afin de recevoir votre carte d'admission 3 I'Aide Médicale Etat, je vous prie de vous présenter 3 I'accueil de votre
caisse d'Assurance Maladie, 2, rue D'léna 59000 - LILLE, dans un délai d'un mois, munile) de ce courrier

CJL et re el ke 434?0 . ,{6"5O3
Avec toute notre attention, & MM-QGLKA A X“Ji‘f o 444‘1"0

Votre correspondant :

CEDRIC ALEXANDRE

Important :

- Cette carte ne pourra étre délivrée qu'a son titulaire. En aucun cas, elle ne pourra étre remise
un tiers (1)

- Les personnes majeures de votre foyer doivent venir elles-mémes retirer leur carte individuelle.
Elles peuvent venir en méme temps que vous ou aprés.

{1} Article 2 du décret n® 2005-860 du 28/07/2005



Page 1/2

2l UAssurance
Maladie Lieooua

assuré social BOUCHLAGHIM SAIDA
n° de Sécurité Sociale & 1595 00 008 429 07
AME2 RUE DIENA B.P. 08

Pour tout contact ‘& 3646 50851 LILLE CEDEX 9

(prix d'un appe! local depuis un poste fixe)
0102514736 399453 100
eco'pli Cl 1505 21.05.13 87 LIMOGES CTC

MLle BOUCHLAGHIM SAIDA
CZ ME BOUCHLAGHIM A P1
68 BD DE STRASBOURG
59000 LILLE

Tous mes remboursements en temps réel,

SLr [on corng:_r[g,\

Mademoiselle,

Voici le détail des versements vous concernant pour fa période du 31 12 12 au 18 04 13.

Ce document regroupe les paiements effectués par votre caisse d'assurance maladie et ceux de votre
organisme complémentaire AIDE MEDICALE ETAT.

pour votre infarmatian

(U

montant : base du montant organisme —
dates nature des prestations dépense remboursement taux payé complémentaire =
pour SAIDA né(e) le 08 10 61 *ggg,g’;? o
maladie /% 4
rel 5621 1300710003884 e
020113 pharmacie non remboursable (PH4) 3,73 74
pharmacie non remboursable (FH2) 2,95
pharmacie non remboursable (PH7) 6,06

réglé au destinataire PHARMACIE DU SUD ; 12,74 euros

ref 5291 1300404031959

311212 acte non remboursable (1¢ 1,00 - 23,00

réglé au destinataire TARED HENNI : 23,00 euros

ref 5621 1301610005504

110113 pharmacie non remboursable (PH4 3,02
pharmacie non remboursable (PH7) 6,06

réglé au destinataire PHARMACIE DU SUD : 9,08 euros

ref 5291 1301604046950

110113 acte non remboursable (1 € 1,00) 23,00

réglé au destinataire MESSAADINASSIR : 23,00 euros

0040 vV 10.28.01

ref 5621 1308016014049

1803 13 pharmacie non remhoursable (PH4) 11,54

réglé au destinataire PHARM. GAYDIER : 11,54 euros

ref 5621 1309910001355

06 04 13 pharmacie non remboursable (PH2) 17,49
pharmacie non remboursable (PH7) 11,26

réglé au destinataire PHARMACIE DU sup: 28,75 euros




“hssurance
Watadie LILLE-DOUAI

\ Aoy c, " Page 1/2

assuré social BOUCHLAGHIM SAIDA
n° de Sécurité Sociale 8 15 95 00 008 429 07

Pour tout contact & 3646 AMEZ2 RUE D IENA B.P. 06
(prix d'un appel local depuis un paste fixe) 59851 LILLE CEDEX 9

0346371821 198075 100
eco'pli Gl 1505 11.09.13 87 LIMOGES CTC

MLle BOUCHLAGHIM SAIDA
CZ ME BOUCHLAGHIM A P1
b 68 BD DE STRASBOURG
2us mes remboursements en temps réel, 59000 LI LLE

sUs Hian compig
'l

Mademoiselle, E
Voici le détail des versements vous concernant pour la période du 05 08 12 au 20 06 13. =
Ce document regroupe les paiements effectués par votre caisse d'assurance maladie et ceux de votre =
organisme complémentaire AIDE MEDICALE ETAT, =
pour votre information E
montant base du montant . organisme %
dates nature des prestations dépense remboursement taux payé complémentaire =
pour SAIDA né(e) le 08 10 §1 S =
maladie e
ref 5291 1310204023939 =
18 03 13 acte non remboursable (1 ¢ 1,00) 23,00

réglé au destinataire HENRY CLAUDINE - 23,00 euros

ref 5621 1314340001374
16 05 13 pharmacie non remboursable {(PHT) 42,92

réglé au destinataire PHARM. GAYDIER : 42,92 euros

ref 5291 1312204082917
06 04 13 acte non remboursable (1 ¢ 1,00 23,00

réglé au destinataire KARRAT NAJIMA : 23,00 euros

ref 5291 1313504077654
1504 13 acte hon remboursable (71¢ 1.00) 23,00

réglé au destinataire KARRATNAJIMA ; 23,00 euros

rer 5291 1314204093920
200413 acte non remboursable (1 Apro,00) 25,92

0040 v 10,28.01

réglé au destinataire TOMAVO SERVAIS - 25,92 euros

ref 5291 1314304035921

16 05 13 acte non remboursable (1¢ 1,001 23,00

réglé au destinataire RIFF BERTRAND * 23,080 euros

ref 5621 1317610001913

2006 13 pharmacie non remboursable (PHz) 5,83
pharmacie non remboursable (PHz) 974

2005086571821 82400

Conserver ce document ou sa photocopie. AIDE MEDIGALE ETAT
Pour tout renseignement, s'adresser a : AME 2 RUE D IENA B.P.06
59851 LILLE CEDEX 9




t.,n(l!\tf

24l Assurance
Ma&aﬁée LILLE-DOUAI

assuré social BOUCHLAGHIM SAIDA

} . \\
n° de Sécurité Sociale 8 15 95 00 008 429 07 ~OCE
Pour tout contact B 3646 AME2 RUE D IENA B.P. 06
{prix d'un appel local depuls un poste fixe) 59851 LILLE CEDEX 9

0140795509 566974 150

Page 1/1

eco' pli €1 1505 22.01.14 59 LILLE PIC

MLle BOUCHLAGHIM SAIDA
CZ ME BOUCHLAGHIM A P1
: 68 BD DE STRASBOURG

Fous mes rembowrsements en ienps régl, 59000 LILLE

SUF o comple,
LY

Mademoisells,

Voici le détail des versements vous concernant pour la période du 02 09 13 au 03 12 13.
Ce document regroupe les pafements effeclués par votre caisse d'assurance maladie et ceux de volre

organisme complémentaire AIDE MEDICALE ETAT.
pour votre infarmation

montant base du montant

i

" organisme

dates nature des prestations dépense remboursement taux payé conjplémentaire
] B
pour SAIDA né{e} le 08 10 81 fﬂ,’x prix
maladie |
rof 5621 1326110021520 !
12 09 13 pharmacie non remboursable (pH) 548 100?’/0 5,48
pharmacie non remboursable (PH4} 6,06 100% 6.06
pharmacie non remboursable (rPH7) 2,02 100% 2,02
pharmacie non remboursable (PH7) 3,04 100% 3,04
0
réglé au destinataire PHARM. GAYDIER : 16,60 euros ‘
ref 5291 1326004078901
120913 acte non remboursabie (1¢ 1,00) 23,00 100% 23,00
réglé au destinataire MESSAADINASSIR : 23,00 euros
ref 5291 1326004077953
020913 acte non remboursable (1 ¢ 1,00 23,00 100% 23,00
réglé au destinataire DONNET BERANGERE : 23,00 euros ‘
§ ref 5631 1328310001590 :
2 071013 acte non remboursable (18 117,00 31,59 100‘};6 31,59
§ acte non remboursable (178 1,50 3,78 100% 3,78
> réglé au destinataire LABORATOIRE SECONDAIRE NORD BIOLO. : 35,37 euros
ref 5621 1334010000793
031213 pharmacie non remboursable {PH?) 19,56 100% 19,56
pharmacie non remboursable (PHz) 2,9 100% 2,91
pharmacie non remboursable {PHN) 18,90 :

réglé au destinataire GRANDE PHARMACIE DES HALL ES * 22,47 euros

} Pour trouver des infos

EATAMAATACE AAR T AAR




£ Nom BOUCHLAGHIM

5 Prénom SAIDA

. Immatriculation 8 159500 008 429/07
Date de naissance  08/10/1981

Adresse 68/1 BD DE STRASBOURG

59000 LILLE

Drolt AMEdu 05/11/2013 au 04/11/2014
3 . ° Code
Prigg en charge 100%  Calsse d'assurance Code N
des soiris dans (a limite  maladie régime  Muluelle contrat
des tarifs de ‘ . ,
responsabilité ..CPAM 95 75500017 04

: LILLE-DOUAI
Forfait joumalier

BENEFICIAIRES SUPPLEMENTAIRES

Nom et prénom des

Qualilé i
autres bénéficiaires Né(e) le Droits AME

Dale début Date fin

TOUTE PERSONNE TROUVANT GETTE CARTE EST INVITEE A LA DEPOSER AUPRES
D'UNE CAISSE PRIMAIRE D'ASSURANCE MALADIE, POUR TOUT RENSEIGNEMENT
COMPLEMENTAIRE VOUS POUVEZ JOINDRE UN TELECONSEILLER EN COMPOSANT
LE 36 46 (PRIX O'UN APPEL LOCAL DEPUIS UN POSTE FIXE)




MAISON MEDICALE MOULINS
Jean-Daniel ESCANDE
Dr Henry Or Martin Dr Riff Dr Messaadi Dr Donnet
167, rue d'Arras
58000 LILLE
03 20 86 06 50

Docteyr Nassir Messaadi i
591183723 I

Je soussignée certifie que Madame Saida BOUCHLAGHIM née le 08.10.1981

est réguliérement suivie au cabinet depuis le Trois Fevrier 2012,

Certificat remis en mains propres a l'intéressée pour faire valoir ce que de droit

Le Jeudi 06 Février 2014




ATTESTATION
@ Nom - B&.«Q[?(dﬂk-.‘m ........................................................ Prénom : A’l/ﬂd( .........................
Date et lieu de naissance :O.\.‘.o.\.{.\.Skg....mat\gsa.njﬁ&xu Nationalité : . #MA e Cor imtes .

Adresse : 6?]\9&&\5)\2(55\-{\%%\ﬂ@u SN . Ghﬂsmc;a\\i\,q_ ......... -
NN NN g1 Profession : Cdteni Y=l e

Lien de parenté ou d'alliance © .5
Relation des faits a établir de la main du témoin l

[

PR S,
‘\'\\ Gy
'

3N
."Ai'/“{ I:I(,‘j —e %@ S ) 4 ; ﬂg‘ &9 \.1._(‘/\\\ d.s\(\\‘ —

N
I})I’Hcf_.b\/ea Fd;/g ‘C& }apue:-Se,x,J—c., 7(/\1_, ﬂfl’ F’:”L
ﬂd(" r’&ﬂucj/?/adj;.*pﬁ- SV’r‘ DIA-/ mjé/fz, g, O g(\b I \ ng\

A WAoo ey ?Q"’ZE_SQ_V\{)‘L-,SU\.(\-— \e

froncose 5 \Me prre = o Ue

dx EWS ('219 ) }

: lA{[)-Ok'

Fﬁb\‘\‘ \\hv@\u\_ l/{\\g,”\__ (;\)L_ A\J\@T\Q\—

station est destinée a élre produite en justice, toute fausse

© Recopier la phrase : Cetie atte
art m'expose a des sanctions pénales

déclaration de ma p

C/é/‘Hp /’}#6/8'}614‘7?3'1 ¢ (;}e,s‘)’l'n,ﬂg_ A et ﬂﬂngdw:}—{ MJ.M‘SF';
Aoute j’o“u:sb Addclaraon ()\{ ~0r ,()ou-x%‘ \mé-o\'poge; BN

50l Sons PQ"V\O\{S O pate: 95}02,( 20\\;{ Signature W

© Joindre une photocopie d'un document officiel d'identité avec photo et signature tCNI, passeport...)
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REPUBLIQUE FRANCAISE

B NORD
PREFECTURE  E1e0009908 o
DOSSIER M° 05/01/198% . N
ENTRES it FRANCE | o '
, {M. ) BOUCHLAGHIM
MNOM
, AYAD
PRENCAiS 01/01/1948 - MTALSSA NADOR
NE(E) LE BOUCHLAGHIN A ABDELKADER.
PERE AYATI © FATTHA
MERE MAROCAINE
MATIONALTE MARIE

SHUATONDEFAMILLE g 1 BOULEVARD DE smasauuns
ADRESSE {CHEZ}

59000 LILLE

. A DEMANDE LE RENOUVELLEMENT DE SON TITRE DE SEJOUR
" DONT LA FIN DE VALIDITE EXPIRE LE 20/02/2014

CE RECEPISSE N’EST VALABLE GI’ACCONMPAGNE DE CE TITRE
DE SEJOUR:-N. 5903084387 DELIVRE A LILLE

IL AUTORISE SON TITULAIRE f TRAVAILLER.

SIGNATURE o
DU TTULAIE

S520308438Y

VALABLE JUSQU'AU
20439310

16/04/2014

IMPRIMERIE NATIONALE “Version 05/13 - OA 130808 - (132389 D} -

F=y

3
S






ATTESTATION

O Nom ;B(«)L)C,HMG—HI .......... SRR Prénom : ..... P\Aéiﬂ ...............
Date et lieu de naissance : @@/@4/495,9 ....................... Nationalite : MAACCA4r.VE....
Adresse : 68/]8;(&@42.-5TP\A’SBWACHSﬁ)CfJOLTLLE .......................
Lien de parenté ou d'alliance : .5 A..... Mé/AE ............... Profession : ... TS

Relation des faits a établir de la main du témoin

2]

’81. Dowdicpie , 1" BoucLagw M RABIA /

| ,eeﬂ g S
ook pau du pebtenk e 7" Bou At 5/4%
e oI e s, e finde s £
/&/\/‘MM% . /ZE,@@Q_ qmee Ao }m&%

© Recopier la phrase : Cette attestation est destinée a étre produite en justice, foute fausse
déclaration de ma part m'expose a des sanctions penales

Lol atbesfatin ot Ao &8 e Pl en %( e
4}% ZgMﬁ/é"Zﬂ/L /6’{/2’ M //lﬂ-/vé: mﬁm 0\'\0{@0 'A'Wd

O pate : o/ (2/4 Signature WV

© Joindre une photocopie d'un document officiel d'identité avec photo et signature (CNI, passeport...)




REPUBLIQUE FRANCAISE

PREFECIURE MORD
FITREE £ FRANCE 18/01 /2008
ot (HME)  BOUCHLAGHEN
{EFOUSE) BOUCHLABHIN

: RARIA
PRENOMS -
O 00/00/1959 , HETALSSA
e BOUCHLAGHER HOHAND
MiEAE HOHAKD "HADDA
NATIONALITE i‘IﬂRDEﬁINEmR {EE _
S{TUATION DE SAMILLE -
ADRESSE (CHED) 48 BOULEVARD DE STRASEOURG FORTE 1

59000 LILLE

A DEMANDE LE RENDUVELLEMENT DE 50N TITRE DE SEIOUR

DONT LA FId DE VALIDITE EXPIRE LE 29/01/2014

CE RECEFISSE N'EST VYALABLE DU°ACCOMPAGNE DE CE TITRE

DE SEIOUR M. 5903122586 DELIVRE A LILLE

IL AUTORISE S0H TITULAIRE A TRAVAILLER.

SIGNATURE
O TITULAIRE

j

Rt N
FAIT A LI\L‘[:‘;E;’?'“;‘-?%:Q. .
e 17/81280130% >

15/05/200G
VALABLE JUSQU'AU

20438678

(MFRIMERIE NATIONALE ~Varson 05‘113-0A130509-(1323q9m‘
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‘ ATTESTATION
@ Nom : [N oS 1E O o | W — Prénom : (LO\/\QM{\Od ..............

Date et lieu de naissance : /\b o 4 6 ..................... Nationalité : hmmﬁm‘&

Adresse g\i?) [QVI-I c}gv‘“\qu%M\ ........... 5709.... L/l.[/ E .............................

Lien de parenté ou d'alliance : ..E}bﬂ...gﬂ&.(% ............. Profession : .. % fwiadX.. . ..Q,CL
L Relation des faits & établir de la main du témoin |

/&yg,&/é#@/ﬁ r7 %/chcké’c//

e/ pot O bonrocr P et LIS

pee Mo 08 elobue 177 2 Fioe ot a i

© Recopier la phrase : Cette altestation est destinée a étre produite en justice, toute fausse
déclaration de ma part m expose a des sanctions pénales

Méé@,l/é;(/édn, J’—é’é 0{‘2{)@22 A 2;% M‘/‘/& A
o eleo b e CM M O pate: O1. % @ Signature ¥

© Joindre une photocopie d'un document officiel d'identité avec photo et § ngt/ur:%CNl passeport...)







o - ATTESTATION
O Nom: _B@b\&“kg(&@@’} .................................................. Prénom : .ﬂﬁM&L e

Date et lieu de naissance : 2&.9‘5..‘.3.?—....9.[-{: ................... Nationalité : #}.a8.&-Car . .ooo......
Adresse - 4%9%Mm@mﬂp\q59{53WaﬁWM .........
Lien de parenté ou d'alliance : ﬂbw.._ .............................. Profession : Jian/das] mckw_

Relation des faits a établir de la main du témoin

L2 . . ~ i s -
’Bﬁ' JA’W,— H‘EJL EC‘WMM‘Q\“"’\ QE\)M , m\'kﬁfjl/

,(K\W\ QA-«{%J&—‘LW’(” d\,U—L M’?J\y_, ng\z\}\ac ' GO ) mes

QL o?/’[o/#ﬂ?“f e W a~esc, )m /}’UM VTN QL

© Recopier la phrase : Cette attestation est destinée a étre produite en justice, toute fausse
déclaration de ma part m'expose a des sanctions pénales _ kq.
| oo, Vo

e alefalion s dehinsds—e i ek o0 ‘
Lo X e NonoFon Yo ona G(LM)( e A 5 W VS JWQM

O Dpate :Qgi : Q?.@O‘ﬂfSignature ¥

© Joindre une photocopie d'un document officiel d'identité avec photo et signature (CNI, passeport...)
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Le feane de Shda Boh\aghim
Arteshs qua ng

J\IIO(L\'S\‘V\.L_ [é"e,“%k- Sc;\ o\,/p\‘l;“&.- Q,JA’ <y ffko\nca_.f

Mo Soaui Nlen PenSownc Auga»/s

s £
-:iﬂ‘f,._ § Eﬁz‘r,ﬁﬂaik' HLP GiHH 7l g

OUCHLAGHINLSABDELKADERLCRALLLL
593 T09527IMARBLO2253M2007 243 <<<<<<17
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ATTESTATION

© Nom : 660@’4/4’-31/1!/’1 ...................................................... Prénom : Q“}\A ...........................

Date et lieu de naissance 92 AZJAA.&A.A.\M&Y)Q& ....... Nationalité : (1L Cortitan.
Adresse : 6?\Ab\c)\(‘)\&bbvn@&$\w@w%g,q@?ma\;\\s&
R AV 4 X ST “Profession . Soc At s

Lien de parenté ou d'alliance : .

\ Relation des faits a atablir de la main du témoin
(2]

|

L:_\a_ 33*95"53"“’" b(')‘-&c’h‘&ﬂ "U/’h SM}“J ‘

LP(’H&/ -b,(fﬁ, /Oa{n, [a /)iﬁéf§e,,-, /e, 7ure, ﬂweétﬂucjzfdﬂlﬂm.
Yrida pie g« o ?//o/\%?/ fn Mo ; est

Bl’LéSQ,,q'/’@_, S(,A('l_ (éz %é‘qm‘,‘j@‘.'% @Viﬁ_q('&.

/
a /r"[/@« bec S éaW\' We Owe o < &O;L

Cetle attestation est destinee a étre produite en justice, toute fausse
déclaration de ma part m'expose a des sanctions pénales

Cottu Pifesbalon <7 Ao it attre, ppodahe e TJoshice
- l .
to 4 be %M,sc, 2 a’éfC/aHehvn Ade s, fan/— &W/(K'/ﬂoh o <t

go\fAc)L:'a,\.g //) & e le S @ Date :Oglo(l( 29\3 Signature v

officiel d'identité avec photo et signature (CNL, passeport...]

©) Recopier la phrase :

9 Joindre une photocopie d'un document
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ATTESTATION

@ Nom : g@*@k’@ﬂlfum ........................................................
Date et lieu de naissance : 23109 L ASA K e

Adresse : 6‘3)/\%5\&\&&; QRS el T .

Lien de parenté ou d'altiance : D
Relation des fa
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déclaration de ma part m'expose a des sanctions pénales
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&) Recopier la phrase : Cete attestation est destinée a étre produite en justice, foute fausse
déclaration de ma part m'expose a des sanctions pénales
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© Recopier la phrase : Cetle attestation est destinee a étre produite en justice, toute fausse
déclaration de ma part m'expose & des sanctions pénales
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O Nom : f/’&fé@%&m .............................. Prénom : (aléﬂ?f ...........................

Date et lieu de naissance : 04/ 19/{/.‘55['//5 ................ Nationalité : Er?ﬁgc.‘w.ﬁaa ..................
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déclaration de ma part m'expose & des sanctlions pénales
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ATTESTATION

@ Nom :Eaco\m\-t ................................................................... Prénom : ..... ‘F C\Cvm_.C\ ....................
Date et lieu de naissance : 21\0{&‘\(;\1-3, Nationalité - ﬂ&hf@(ﬂ\ﬂ& ................
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Lien de parenté ou d'alliance : COUSML Profession : / .......................
l Relation des faits a établir de la main du témoin j
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Cetfe attestation est destinée a étre produite en justice, foute fausse
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ATTESTATION

© Nom : ....&M&HLHG—.H—&.Q ............................................. Prénom : . AF TN A
Date et lieu de naissance : ,Q.@\oqq/[‘t'—}g Nationalite . .(\AAXLALNE........
Adresse : 'g[?-’ﬁt‘m-&v(@_rhdmﬂ&ml ......... SAeeo. lall&E e,
Lien de parenté ou d'alfiance : .Sa.. keedlo m.Saesa=..... Profession : LOQNS

Relation des faits a établir de la main du témoin
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© Recopier la phrase : Cetfe attestation est destinée a étre produite en justice, toute fausse
déclaration de ma part m'expose a des sanctions pénales
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ATTESTATION

© Nom —&auj& 4 %)U%m ........................................................ Prénom : ﬂof\: w— .........................
'{9?;3 .................. Nationalité : .lf.‘.’fmacu,jd: .............

Date et lieu de naissance . '{L}/OZ/
Lo Facoh. Sauhdoia... 50| DY W ——

Adresse . erc /,QL L Sax
Profession ; .St . o

\:/,LG‘MHS 5 &tablir de la main du témoin
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Cette attestation est destinée & étre produite en justice, toute fausse
déclaration de ma part m'expose a des sanctions pénales
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| ATTESTATION
© Nom - DOUCHIAGHRM, s Prénom : Mu\Q\D’»ﬁg ......................

Date et lieu de naissance : 19©«£)O~/(965 ................. Nationalité 1 Jecar s oB
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9 Recopier la phrase : Cette attestation est destin
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ATTESTATION

O Nom : L&QULMO%S&\QM ................................................. Prénom : ...Li° ;1(,9 .........................
Date ef lieu de naissance : x/g/ﬁ’(//@ﬂﬂwcﬂ Nationalité : ...\ &40 s Y
Adresse : Q?;M\Iic«fm(—bégﬂeﬂ&mmﬁ&[ﬂg x

Lien de parenté ou d'alliance : oA S Profession : 1}
] Relation des faits & établir de la main du témoin

(2]
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© Recopier la phrase : Cette attestation est destinée a étre produite en justice, foute fausse
déclaration de ma part m'expose a des sanctions pénales
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ATTESTATION

Q@ Nom .IQ.L.KAD.QLQM[L{ ......................................................... Prénom : dAamCLW\ ....................
Date et lieu de naissance : A3 5.75...2uadodioument.....  Nationalité : Q80w Con s it
Adresse : jgrﬂ% ..... G)\ 2. \% ug_{,@m ..... f A ot AN e

, : P
Lien de parenté ou d'alliance : ...‘-gg.m:,h\:e_", ........................ Profession : @L\%\\“C .......

Relation des faits a établir de la main du témoin
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€ Recopier la phrase ; Cette attestation est destinée a étre produite en justice, toute fausse
déclaration de ma part m'expose & des sanctions pénales
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o | ATTESTATION
© Nom : %@.L\—\ U)fé'\'t"(w ................................................. Prénom : FHTOUM'? ..............

Date et lieu de naissance : ..g0. ga/,/{ﬂ,4~ ........................ Nationalite - SAFALCPAE ...

Adresse : i(‘wﬂf\/xcf OFx&%@SSZ@D‘l%ﬁ%“ ...... | Lj_{_ .................

Lien de parenté ou d'alliance : ngQmmaclSmom& Profession : ... QNG e
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€ Recopier la phrase : Cette attestation est destinée a étre produite en justice, toute fausse
déclaration de ma part m'expose a des sanctions penales
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