Nom / Name : ………………………………
Prénom / First Name : …………………….
N° d’assuré / Insured # : …………...........
Contrat / Plan : …………………………….
MONDASSUR
19 rue des Longs Prés
92100 BOULOGNE

FRANCE

Madame, Monsieur, 

Dear Madam, dear Sir,

Par la présente, je vous ai fait une demande de remboursement pour des frais de santé en date du  ……………...(JJ/MM/AAAA). I hereby inform you that I made a claim for medical costs at the following date : …….………(dd/mm/yyyy).
*Je ne suis pas en mesure de vous fournir les décomptes de la sécurité sociale pour la raison suivante et vous confirme que :
*I am not able to provide you with statements of public social security for the following reason and confirm that : 

□ Je ne bénéficie plus de la sécurité sociale. I do not benefit from public social security.
□ J’ai fait une demande de remboursement auprès de la sécurité sociale et j’ai reçu un refus de remboursement que je vous joins à ma demande. I made a claim for reimbursement from the public social security and received a denial of reimbursement that I attach to my request.
□ J’ai fait une demande de remboursement auprès de la sécurité sociale pour laquelle je n’ai pas reçu de réponse à ce jour et je m’engage à vous faire parvenir tout remboursement ultérieur fait par la sécurité sociale. I made a claim for reimbursement from the social security for which I have not received yet a response and I confirm to send you any further reimbursement made by the Social Security.
□ Je m’engage à faire les démarches pour obtenir un remboursement de mes frais de santé auprès de la sécurité sociale et à rembourser l’assureur des sommes récupérées de la sécurité sociale. I agree to take steps to obtain a reimbursement of my medical expenses from the public social security and reimburse the insurer the amounts recovered from social security.

Dans tous les cas, j’ai bien pris connaissance qu’il est interdit d’obtenir un double remboursement sur mes frais de santé engagés et je m’engage à vous faire parvenir sous un délai de 15 jours maximum tout remboursement ultérieur fait par la sécurité sociale sur des prestations remboursées ou en cours de remboursement par l’assureur. In any case, I am aware that it is illegal to get a double reimbursement on my medical claims and I will send you within a maximum period of 15 days any subsequent reimbursement made by the social security for any medical claims already reimbursed or currently under review for reimbursement by the insurer.
Je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, l’expression de mes salutations distinguées.

Kind regards,
Fait à / Place :         ………………………………..                    Date : ………………….JJ/MM/AAAA – dd/mm/yyyy
Signature de l’assuré : / Insured’s signature  : 

* Merci de lire attentivement les différentes choix et de cocher une des 4 cases du document qui vous engage. Please read carefully choices offered and check one of the 4 given reasons on which you agree.
