ANNEXE 3

DIFFICULTES D’ACCES A UN MEDECIN TRAITANT

SIGNALEES PAR UN BENEFICIAIRE

= g transmettre au médiateur de la caisse d’assurance maladie

Bénéficiaire
NOIME @ PrENOIM & oottt et ettt er et e e e et e e sttt ser et e e

N° de sécurité sociale : ..................... e

AE@SSE 2 N7 @ V0.t e e ettt ettt ettt et
code postal :...............c..ccccoenan. VIlTE = oo

N° de téléphone :..........c.ccooeevevvveeeee.. Adresse mail & ..o (@ oo eeeaeeene

Exposé des faits :

AVEZ-VOUS UES SOTNS BN COUIS P...vvireiiiiiiesireiesiseessssesessiessssesstasesssssssss sessnsssesssssssssssessesensensenssssnssesstessssesnessensensessseenses

Médecins déja contactés et motif du refus opposé

NOIM B PrEINOIM & ..ooiiviiieiie ettt ettt ettt ettt et et 2ot s et et et 3 e et s sttt sttt et
LIQU G @XBICICE © ...t ettt ettt e £t eo et st ts et et et e e ettt
Motif du refus & e R R R T L e

INOIVE @ PrINOIM © ..ooeeiic e et ettt ettt ettt ettt et ettt e ee e et et et st ettt et et es s enes

LEBU G @XEICICE ..ottt e et ettt ettt e et et et
IVIOTIE U FEIUS £ ettt et sttt e sttt et et et

NOIM 8F PrEIMOIM ..ottt et ettt et ettt et ettt ettt ettt s et et e eteer e et et eeer e
LU OB CICE & oottt ittt et ettt ettt et e e e et e ettt ket s ettt ettt st e e
IVIOTIT AU FRIUS & ..o e et ettt et et ettt ettt ettt ee i

NOM EPEBTION ovncicrcismivciss s e o v o v s s e e F e e e e e i
LIS’ OROICICE 5 uurvivosssiasmmerssin cioiossismsrod s vy i ey i e e Py B s
MO AUTRTUISE s o T e T S e e S S P S



ANNEXE 3

OV B PEEINOIT & oottt ettt et e ee e et e e et ekt 4 b et et ses st et e b e e et s eee s eetraenies
Lieu d’exercice : ....... e et e e et ee e e eA e e et et et e et et et e et b es a1t
O U PTG £ o i e e et b e et ea a2 et ettt et ettt e

NOMEEPYENOM oo e e s rese et ehterar L eE L e eab Sheae e be st rn s £a s At sanr e s
B O BN CICR © .ot e et e et e et et et amrn et eea s e ieae
VIO U PBIIIS © i i et et e st st sh b as eb ek a1 s sre s b 1t EiAe b st e e e b st iin

En signant la présente déclaration, j’atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés ci-
dessus.

NOM de I'agent d’accueil Date et signature du bénéficiaire

{s’il @ recueilii le signalement des difficultés rencontrées)



