
[Prénom][NOM]

[Adresse]

[Code Postal][Ville]

Tél. : 01.23.45.67.89

                                                                                                              Caisse primaire d'assurance maladie

                                                                                                              [Adresse Destinataire]

                                                                                                              [Code Postal][VILLE]

                                                                                                              Paris, le 02/08/2026

Objet : Déclaration de changement de médecin traitant

Madame, Monsieur,

Assuré social immatriculé sous le numéro [indiquer votre numéro de Sécurité sociale] et domicilié au [votre adresse 

complète], je vous informe par la présente de mon souhait de changer de médecin traitant et vous adresse cette 

déclaration afin que mon dossier soit mis à jour sans délai.

Le docteur [nom et prénom du médecin], exerçant au [adresse du cabinet], figure aujourd'hui comme médecin traitant 

dans mon dossier, et je ne souhaite plus être suivi par lui. Je vous remercie par conséquent de bien vouloir retirer 

cette mention et d'enregistrer à la place le praticien que je vous indique ci-dessous, sans interruption de mon parcours 

de soins.

Le nouveau médecin traitant dont je vous demande l'enregistrement est le suivant, et je vous serais reconnaissant 

d'en vérifier la bonne prise en compte :

- Docteur [nom et prénom du nouveau médecin], au cabinet situé [adresse complète et ville].

Comme la réglementation m'y autorise, j'effectue ce changement sans avoir à le justifier ni à recueillir l'accord du 

médecin que je quitte ; je vous précise toutefois que le nouveau praticien a, quant à lui, accepté d'assurer mon suivi.

Vous trouverez ci-joint le formulaire de déclaration de choix du médecin traitant, dûment complété et signé par le 

médecin comme par moi-même, afin de permettre l'enregistrement de ce changement. Je vous remercie de bien 

vouloir prendre cette déclaration en compte dans les meilleurs délais, de sorte que mes prochaines consultations 

soient remboursées au taux du parcours de soins coordonnés, et de m'adresser, si possible, une confirmation de cette 

mise à jour. Je me tiens naturellement à votre disposition pour vous transmettre tout justificatif complémentaire qui 

vous serait nécessaire.

Dans l'attente de la prise en compte de cette déclaration, je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, l'expression de 

mes salutations distinguées.

                                                                                                              [Prénom][NOM]

                                                                                                              Signature


