Lettre type demande de remboursement

Nom – Prénom

 Adresse

 Code postal – Ville

 Numéro de Sécurité sociale

 Référence du contrat

 Fait à XXXX, le XX/XX/XXXX 

Objet : Demande de remboursement de frais médicaux

Madame, Monsieur,
Je suis abonnée avec votre organisation d’un contrat d’assurance maladie complémentaire (nom et numéro de contrat).

J’ai profité d’un traitement le (date) et je souhaite avoir un remboursement.

Vous trouverez ci-joint les documents nécessaires pour un traitement efficace et rapide.

Veuillez agréer, (Madame, Monsieur), l’expression de mes sincères salutations.

