
Formulaire téléchargé
A partir du site INTERNET

www.msa11-66.fr

Formulaire de réclamation Professionnels de santé

Expéditeur :
Votre nom :
N° identification : I__I__I__I__I__I__I__I__I__I

Commune :
Code postal :
Adresse e-mail :

Nature du support utilisé :

 Télétransmission :
 Vitale sécurisés
 IRIS ou dégradés

 Feuilles de soins papier

Identification de l’assuré

I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I I__I__I

NOM :
Prénom :

Bénéficiaire (si différent de l’assuré)
NOM :
Prénom :
Date de naissance : I__I__I__I__I__I__I

SOINS (actes, prestations, transports…)
Date (s)
Type d’acte :

Si télétransmision :
 N° du lot :
 N° de facture :
 Date télétransmission : I__I__I__I__I__I__I

Si feuille de soins papier :
 Date d’envoi : I__I__I__I__I__I__I

OBJET DE LA RECLAMATION :

Montant de la facture : Montant demandé Montant perçu
 Facture non payée : (rééditer une facture avec la mention duplicata
 Facture réglée partiellement le I__I__I__I__I__I__I

Motif justifiant la demande de rappel :
 CMUC  ALD Maternité  AT  Panier de biens  Stérilité
 Complémentaire gérée par MSA  Prévention
 Autre motif (précisez) :

Vos remarques :

Signature Date de la demande


