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Objet : Demande de remboursement mutuelle 

  

Madame, Monsieur, 

Je suis titulaire auprès de votre organisme d'un contrat de mutuelle santé sous le 

numéro d'adhérent X. 

Je souhaite bénéficier d'un remboursement complémentaire des soins médicaux 

effectués le XX/XX/XXXX (date). Vous trouverez tous les détails nécessaires sur les 

documents et justificatifs que je joins à la présente. 

Dans l’attente de ce remboursement dans les meilleurs délais, je vous prie de 

recevoir Madame, Monsieur, mes salutations distinguées.  

   

Signature 

   

P.J. : à mentionner  
 


