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/" \W I'Assurance
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Agir ensemble, protéger chacun

Je suis partenaire de |a solidarité et je signale...
Une situation de renoncement ou difficultés d'accés aux soins

@ Page dédiée sur ameli.fr

Option 1: je retourne le formulaire

@ Formulaire

Le formulaire est 3 refourner 3 la CPAM en cliquant sur le lien ci-dessous :

https://bluefiles.com/app/drop-page/d88da702c29114b997d338142dddc18ec0b972df0aea7c4585ac379e75ba1f8
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Option 2: j'utilise I'espace partenaires
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http://www.ameli.fr/calvados/assure/droits-demarches/di�cultes-acces-droits-soins/mission-accompagnement-sante
http://www.cpam141.fr/formulaires/Formulaire_saisine_MAS.pdf
https://bluefiles.com/app/drop-page/d88da702c29114b997d3a8142dddc18ec0b972df0aea7c4585ac379e75ba1f84/
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