Lettres types pour la Caisse Primaire d'Assurance Maladie 

Nom
Prénom
Adresse
Ville
Lien de parenté avec le défunt

Caisse Primaire d’Assurance Maladie

Adresse

 (Envoyer en recommandé avec avis de réception)
A ................................., le .........................

Objet : Décès de

 N° s.s

Piéces jointes : Acte de décès


Feuilles de soins.
Madame, Monsieur,
Suite au décès de Mr. (Mme.) ................................. (lien de parenté), 
N° sécurité sociale ………………………..survenu le ....................................., je procède aux démarches et formalités qui m'incombent.
Je vous prie de me faire parvenir :

· Formulaires(s) de demande de capital décès,

· Formulaires(s) de demande d’immatriculation personnelle,

· Dossier(s) de demande d’aide médicale,

· Dossier(s) de demande de secours exceptionnel au frais d’obsèques,

· Attestation(s) stipulant le nombre d’enfants à charge de l’assuré décédé.
Veuillez, s’il vous plaît :

· Effectuer, s’il y a lieu, le paiement des sommes dues à la date du décès,

· Rembourser les feuilles de soins ci-jointes

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, mes salutations distinguées.

SIGNATURE
