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

[Votre CPAM] — Service Réclamations
[Adresse de votre CPAM]
[Code postal et ville]

À [ville], le [date]
Lettre recommandée avec accusé de réception
Objet : Réclamation relative à un remboursement
Madame, Monsieur,
Assuré(e) social(e) sous le numéro de sécurité sociale [numéro à 15 chiffres], je conteste le traitement d’un remboursement figurant sur mon décompte du [date]. Pour le soin suivant : [nature du soin, praticien, date], j’ai perçu un remboursement de [montant perçu], alors que le montant attendu était de [montant attendu], ou le remboursement n’a pas été effectué.
Après vérification, ce traitement ne me paraît pas conforme à mes droits. Je vous demande de bien vouloir réexaminer ce dossier et de procéder, le cas échéant, au remboursement complémentaire qui m’est dû. Vous trouverez ci-joint les pièces justificatives (feuille de soins, facture acquittée, décompte concerné et ordonnance).
Je vous remercie de me faire connaître votre réponse par écrit dans un délai de deux mois. À défaut de réponse ou en cas de désaccord persistant, je me réserve la possibilité de saisir le médiateur de l’Assurance Maladie.
Je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, l’expression de mes salutations distinguées.
[Signature]
