[Prénom][NOM]

[Adresse]

[Code Postal][Ville]

Tél. : 01.23.45.67.89
[Nom Destinataire]
[Adresse Destinataire]
[Code Postal][VILLE]
Paris, le 29/07/2026

Objet : Déclaration de mon nouveau médecin traitant

Madame, Monsieur,

Affilié(e) a votre caisse sous le numéro de sécurité sociale [numéro de sécurité sociale], je vous informe par la
présente de mon choix de changer de médecin traitant. A compter du [date de prise d'effet], le docteur [Nom du
nouveau meédecin] devient mon médecin traitant déclaré.

Ce nouveau praticien, inscrit sous le numéro RPPS [numéro RPPS], exerce a l'adresse suivante : [adresse compléte
du cabinet]. Il a donné son accord pour assumer ce rble et le suivi régulier de mon état de santé. Cette décision
répond a mon souhait de bénéficier d'un accompagnement médical de proximité, mieux adapté a ma situation actuelle.
Je vous prie de bien vouloir mettre a jour mon dossier en conséquence et d'enregistrer cette déclaration dans les
meilleurs délais, afin que mes prochaines consultations soient prises en charge dans le cadre du parcours de soins
coordonnés. Le formulaire de déclaration de choix du médecin traitant, signé par le docteur [Nom du nouveau
médecin], vous parviendra par télétransmission.

Je vous remercie également de prendre note de la fin de la déclaration concernant mon précédent médecin traitant, le
docteur [Nom de I'ancien médecin], que ce changement remplace.

Je reste a votre disposition pour vous transmettre toute piéce justificative ou information complémentaire utile au
traitement de ma demande. Vous trouverez ci-joint la copie des documents nécessaires a l'enregistrement de cette
déclaration.

Dans l'attente de la confirmation de la mise a jour de mon dossier, je vous saurais gré de m'adresser un accusé de
prise en compte, par courrier ou via ma messagerie sécurisée sur mon compte Ameli.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'expression de mes salutations distinguées.

[Prénom][NOM]

Signature



