Contestation de la CPAM
Objet : Contestation d'une décision de la CPAM
Madame, Monsieur,
Par la présente, je me permets de contester la décision que vous m'avez notifiée le [date de réception de la décision], référencée sous le numéro [numéro de dossier], concernant [préciser la nature de la décision : refus de remboursement, montant de remboursement insuffisant, refus de prise en charge, etc.].
Après examen attentif de votre courrier, je considère que cette décision est infondée pour les raisons suivantes : [exposer les motifs de contestation de manière claire et précise, par exemple : erreur dans l'application du taux de remboursement, prescription médicale justifiant la prise en charge, respect des conditions d'attribution, etc.]. À l'appui de ma contestation, je joins les pièces justificatives suivantes : [énumérer les documents joints : prescriptions médicales, factures, attestations, courriers précédents, etc.].
Conformément aux dispositions des articles L. 142-1 et suivants du Code de la Sécurité sociale, je vous demande de bien vouloir réexaminer ma situation et de procéder à la révision de votre décision. Je sollicite également, si nécessaire, la saisine de la commission de recours amiable (CRA) afin qu'elle statue sur mon dossier.
Dans l'attente d'une réponse favorable de votre part, je vous prie de bien vouloir m'informer des suites réservées à ma demande dans les meilleurs délais. Je reste à votre disposition pour vous fournir tout complément d'information qui pourrait s'avérer nécessaire à l'instruction de ce dossier.
Je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, l'expression de mes salutations distinguées.
[Nom et prénom]
[Numéro de sécurité sociale]
[Adresse]
[Téléphone]
[Email]
Pièces jointes : [liste des documents]


Ce modèle vous est fourni gratuitement par Manuscry.com. Merci de ne pas l'utiliser tel quel, de l'adapter à vos besoins, et de vérifier les informations qui y sont renseignées. Pour plus de modèles : https://manuscry.com
