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/Mademoiselle/Monsieur> <Nom Prénom du patient>

<Adresse>

À <Lieu>, le <date>

Lettre recommandée avec Avis de Réception

Objet : Demande de renseignements de votre assurance

<Madame/Mademoiselle/Monsieur>,


Par un courrier en date du <date du courrier> votre compagnie d'assurance <nom de la compagnie> a sollicité l'envoi d'un certificat médical décrivant <votre situation médicale / la transmission de votre dossier médical>.

Je vous informe, par la présente que je leur ai bien sûr opposé mon refus catégorique conformément aux règles déontologiques du secret médical.

Je reste à votre disposition pour tout autre renseignement et vous prie de recevoir, <Madame/Mademoiselle/Monsieur>, l'expression de mes sincères salutations.

Docteur <Prénom> <Nom>

<votre signature manuscrite>

