Docteur <Prénom> <Nom>
<Adresse>

<Code Postal> <Ville>

Tél.: <Numéro de téléphone>

Fax: <Numéro de fax>
Numéro d'Ordre: <Numéro d'Ordre>

À l’attention de <Madame/Monsieur> le Médecin-Conseil

de la Caisse Primaire d'Assurance Maladie de <Ville>

<Adresse>

À <Lieu>, le <date>

Lettre recommandée avec Avis de Réception

Objet : Justification de prescription dans le cadre d'une ALD éxonérante

<Chère Consœur/Cher Confrère>,


Je fais suite à votre courrier du <date du courrier> par lequel vous me demandez la justification de la prescription de <l'acte/du traitement> suivant <acte/traitement>
dans la partie haute de l'ordonnance bizone, établie le <date de l'ordonnance>,
pour <ma/mon patient(e)> <Madame/Mademoiselle/Monsieur> <Nom Prénom du patient >, domicilié(e) à : <Adresse du patient>, 

numéro d'immatriculation : <numéro d'immatriculation du patient à la Sécurité Sociale>.


<L'acte/Le traitement> ci-dessus mentionné a été prescrit les raisons suivantes : <raisons>


Cette prescription s'inscrit dans le cadre des <recommendations/protocoles> médicaux  suivants : <références> (cf documents ci-joints). 

Je reste à votre disposition pour toute information supplémentaire et vous prie de recevoir, <Chère Consœur/Cher Confrère>, mes sincères salutations.

Docteur <Prénom> <Nom>

<votre signature manuscrite>

