[Prénom][NOM]

[Adresse]

[Code Postal][Ville]

Tél. : 01.23.45.67.89
[Nom Destinataire]
[Adresse Destinataire]
[Code Postal][VILLE]
Paris, le 03/08/2026

Objet : Demande de remboursement de frais de santé

Madame, Monsieur,

Adhérent a votre mutuelle sous le numéro [Numéro d'adhérent / de contrat], je me permets de vous solliciter pour le
remboursement de frais de santé que je viens d'engager et qui relévent des garanties de mon contrat.

Le [Date de la dépense], j'ai réglé des frais correspondant a [Nature de la dépense : consultation, médicaments, soins
dentaires, optique, hospitalisation, etc.], pour un montant total de [Montant total] euros. Ces frais ont déja fait l'objet
d'un décompte de I'Assurance maladie, dont la part complémentaire reste a votre charge selon mon niveau de
garantie.

Afin de permettre un traitement rapide de ma demande, je joins a ce courrier I'ensemble des justificatifs nécessaires :
la facture acquittée et détaillée, la prescription médicale correspondante, le décompte de remboursement de la
Sécurité sociale et, le cas échéant, le devis [optique / dentaire]. Je reste en mesure de vous transmettre toute piéce
supplémentaire qui vous serait utile.

Je vous saurais gré de bien vouloir procéder au versement du remboursement sur le compte habituellement utilisé
pour mes prestations, dont les coordonnées figurent a votre dossier. En cas de besoin, vous pouvez me joindre par
téléphone au [Votre numéro] ou par courriel a [Votre adresse e-mail].

Je vous remercie par avance de l'attention portée 8 ma demande et reste a I'écoute du suivi de ce dossier. Sans retour
de votre part dans un délai raisonnable, je me permettrai de revenir vers vous pour en connaitre I'avancement.

Je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, I'expression de mes salutations distinguées.

[Prénom][NOM]

Signature



