i/ UAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

Maine-et-Loire

Formulaire d’accompagnement

Date :

Identification du partenaire

Nom et prénom

Structure

Numéro de téléphone

Adresse mail

Objet de I’envoi

Bonjour,

Texte libre

Pieces jointes :

Commentaire

[CPAM DE MAINE ET LOIRE]
[Département Accompagnement des Publics Fragilisés]
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