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B2 UTNC Y  FORMULAIRE DE SAISINE
Maladie MISSION ACCOMPAGNEMENT SANTE (MAS)

MOSELLE

Ce formulaire concerne uniquement des personnes du régime genéral
qui ne réalisent pas les soins dont elles ont besoin pour différentes raisons.

Le détecteur s'engage a avoir recueilli le consentement de l'interessé le : _
1 - pour étre contacté et accompagné par les agents de laMAS: e oui enon
2 - pour que la MAS communique au détecteur les informations concernant
la réalisation des soins dont il a besoin ® oui e non

nov [—— \ \ ,
> B Un probleme d’acces aux droits
prénom [N

@ création de dossier

— sl
-mail I o mise 3 jour des droits

@ probléme avec la carte Vitale
@ d’acces a une complémentaire

précisez : NN = Un probléme de reste a charge

@ d’'avance des frais
@ de transport
® de démarches trop compliquées
(non connaissance de praticien,
besoin d'‘accompagnement...)
=/ Sans emploi : o de délais de RDV trop longs
@ RSA  ® AAH ®Indemnisé péle emploi ® de refus de soins d'un praticien
oVl ® autre, précisez IS

®| Retraité m Salarié

En cas de difficultés y a-t-il dans votre entourage
des personnes sur qui vous puissiez compter ?
@ Oui @ Non m sur le maintien a domicile ® oui @ non
m professionnelles @ oui @ non

Informations utiles permettant a nos services de mieux
| Consultations chez un médecin généraliste comprendre la situation de la personne notamment la
B Consultations ou actes chez un spécialiste notion de gravité et d'urgence de la situation :

Précisez : NN
® Intervention chirurgicale
m Séances de kinésithérapie
m Soins et actes dentaires

Précisez :

m| Achats de médicaments A > o
. o ) rim
m Appareillages auditifs o détecté @ exprimeé

m Analjees oulexamens medicau |
mi Achats de lunettes ou lentilles adaptées

m Autre, précisez I

Précisez :

Nom / prénorm I
Structure I
e-mai |
N° dee téléphone |

[}
Document a transmettre a la MAS - CPAM de Moselle : pfidass.cpam-moselle@assurance-maladie.fr a mEII ,fr
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PRECISIONS ET ACTIONS ENGAGEES

o
Y
=]
o
S
o
9
©
1%
o
=
=
h
]
<
EI
=
©
[¢]
I

X 'Assurance
Maladie

MOSELLE




	Formulaire MAS Saisine Recto
	Formulaire MAS Saisine Verso

	Date: 
	Accès aux droits: Off
	Reste à charge: Off
	Groupe3: Off
	N° SS: 
	Difficultés accès aux soins: 
	Précisez - 1: 
	Précisez -  2: 
	Précisez - 3: 
	Groupe 1: Off
	realisation des besoins: Off
	Renoncement: Off
	Groupe 5 professionnelles: Off
	Groupe 4 Maintien à domicile: Off
	Précisez 4: 
	Précisez 5: 
	Précisez 6: 
	Renoncement precisez: 
	Actions, precisez: 
	Nom: 
	Prénom: 
	Nom prenom Partenaire: 
	Structure: 
	e mail: 
	e mail Partenaire: 
	Numéro téléphone: 
	Informations utiles: 
	Précisions et actions: 
	Situation socio-professionnelle: Off
	Choix SANS EMPLOI: Off
	Pb Accès aux droits: Off
	Pb reste à charge: Off
	Maintien à domicile: Off
	professionnelles: Off
	3 - Soins non realises: Off


