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AUTO-EVALUATION DE RENONCEMENT AUX DROITS ET AUX SOINS

Ne remettez pas vos soins a plus tard, trouvons des solutions ensemble.

Nom structure ou association :

1

Vous avez des difficultés a consulter un médecin ou faire soigner vos dents ? A acheter des
lunettes ou un appareil auditif ?

Afin de vous aider, merci de répondre aux quatre questions ci-dessous :

1- Avez-vous un médecin traitant?  OUI NON

2 - Allez-vous consulter votre médecin traitant quand vous en avez besoin ?
oul NON

3 - Avez-vous réalisé tous les soins dont vous aviez besoin?  OUI NON

4 - Avez-vous une mutuelle complémentaire et/ou bénéficiez-vous de la Complémentaire
santé solidaire? OUI NON

Pour quels soins étes-vous €n reNONCEMENT ? ...

N° de Sécurité sociale :

PrénOm & o Nom :

Date de nalssance: ... N° de téléphone @ ...
B OU Ml o e

J'accepte d’étre recontacté(e) par ma caisse d’assurance maladie pour faire aboutir mon dossier.
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