DIFFICULTES D’ACCES A UN MEDECIN TRAITANT

SIGNALEES PAR UN BENEFICIAIRE

= a transmettre par mail au conciliateur de la caisse de MSA :
gdr@alpesvaucluse.msa.fr

Bénéficiaire
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N° de téléphone : ...........ccovviiviiiiiiccieeeee, Adressemail i ..........ccooiiii
Exposé des faits :

Médecins déja contactés et motifs de refus
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En signant la présente déclaration, jatteste sur I’honneur I'exactitude des renseignements portés ci-
dessus.

NOM de I'agent d’accueil Date et signature du bénéficiaire
(s%il a recueilli le signalement des difficultés rencontrées)
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