
[Prénom][NOM]

[Adresse]

[Code Postal][Ville]

Tél. : 01.23.45.67.89

                                                                                                              Caisse primaire d'assurance maladie

                                                                                                              [Adresse Destinataire]

                                                                                                              [Code Postal][VILLE]

                                                                                                              Paris, le 29/07/2026

Objet : Contestation du montant de la pension d'invalidité - Recours amiable

Madame, Monsieur,

Titulaire d'une pension d'invalidité accordée par votre caisse, je me permets de vous faire part par la présente de mon 

désaccord concernant le montant qui m'a été notifié le [date de notification], au titre du dossier référencé [numéro de 

référence de la décision] (numéro de sécurité sociale : [votre numéro de sécurité sociale]).

Après un examen attentif de la notification, le montant retenu, soit [montant notifié] euros par mois, ne correspond pas 

à celui auquel j'estime pouvoir prétendre. Le calcul ne paraît pas tenir compte de l'ensemble de mes revenus, en 

particulier des salaires perçus au titre des années [années concernées]. Un ou plusieurs de mes salaires les plus 

favorables semblent avoir été écartés du salaire annuel moyen, ce qui minore d'autant le montant final de ma pension.

Je vous demande donc de bien vouloir procéder à un nouvel examen complet de mon dossier et de réviser le montant 

de ma pension en retenant mon salaire annuel moyen réel ainsi que la catégorie d'invalidité correspondant 

véritablement à mon état de santé, conformément aux dispositions des articles L.341-1 et suivants du Code de la 

sécurité sociale.

Vous trouverez ci-joint l'ensemble des pièces justifiant ma demande : [liste des justificatifs : bulletins de salaire des dix 

meilleures années, avis d'imposition, certificats médicaux récents, copie de la notification contestée]. Ces documents 

établissent le bien-fondé de ma contestation.

Je vous rappelle que ce recours est formé dans le délai de deux mois à compter de la notification de votre décision et 

qu'il ouvre la phase amiable préalable à toute autre voie de recours. À défaut de réponse favorable, je me réserve la 

possibilité de saisir le pôle social du tribunal judiciaire compétent.

Je me tiens à votre entière disposition pour vous transmettre tout document complémentaire et vous remercie par 

avance de bien vouloir m'adresser confirmation de la bonne réception de ce recours ainsi que la décision motivée de 

la Commission de recours amiable.

Dans l'attente de votre réponse, je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, l'expression de mes salutations distinguées.

                                                                                                              [Prénom][NOM]

                                                                                                              Signature


