[Prénom Nom]
[Adresse]
[Code postal] [Ville]
N° d’adhérent : [numéro d’adhérent]

[Votre CPAM]
[Adresse de votre CPAM]
[Code postal et ville]

À [ville], le [date]
Lettre recommandée avec accusé de réception
Objet : Demande de remboursement de frais de santé
Madame, Monsieur,
Assuré(e) social(e) sous le numéro [votre numéro de sécurité sociale à 15 chiffres], demeurant [votre adresse complète], je sollicite le remboursement de frais de santé que j’ai réglés et qui n’ont pas fait l’objet d’une transmission automatique par la carte Vitale.
Vous trouverez joint à ce courrier la feuille de soins (ou la facture acquittée) correspondant à ces soins, dûment complétée et signée, accompagnée, le cas échéant, de la prescription médicale et des justificatifs de paiement.
Mes coordonnées bancaires figurant déjà à mon dossier, je vous remercie de bien vouloir procéder au remboursement sur mon compte. Dans le cas contraire, vous trouverez un relevé d’identité bancaire ci-joint.
Je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, l’expression de mes salutations distinguées.
Je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, l’expression de mes salutations distinguées.
[Signature]
