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 l'exclusion de substitution d'un princeps pour antécédents d'allergie

<Chère Consœur/Cher Confrère>,


Je fais suite à votre courrier du <date du courrier> par lequel vous m'interrogez sur les motifs qui me conduisent à refuser la délivrance de génériques pour les prescriptions concernant <ma/mon patient(e)> <Madame/Mademoiselle/Monsieur> <Nom Prénom du patient > 

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


J’assure le suivi médical de ce(tte) patient(e) qui est atteint(e) de la maladie suivante: <pathologie>, avec des antécédents de <antécédents> et particulièrement une allergie aux excipients suivants : <excipients>

Par conséquent, la substitution présente un risque certain pour ce patient.


Espérant que ces renseignements répondent à vos interrogations et restant à votre disposition pour toute information supplémentaire, je vous prie de recevoir, <Madame/Monsieur> le Médecin-Conseil, mes sincères salutations.

Docteur <Prénom> <Nom>

<votre signature manuscrite>

