Monsieur Prénom Nom

Adresse

Code Postal Ville
CPAM
Monsieur le Directeur
Adresse

Code Postal Ville
Lieu, Date
Objet : demande de prise en charge d’un enfant malade
Monsieur le Directeur, 

Nous sommes assurés à votre caisse sous le numéro (donnez votre numéro d’assuré social).
Notre enfant souffre de (préciser la maladie dont souffre l’enfant). 
Or, nos revenus ne nous permettent pas d’assumer les frais engendrés par son hospitalisation.
Nous souhaiterions donc que vous preniez en charge ces frais, et cela au titre des prestations supplémentaires.

Vous trouverez ci-joint les éléments qui vous permettront d’examiner notre dossier.

En vous remerciant de l’attention que vous porterez à notre demande, nous vous prions d’agréer, Monsieur le Directeur, nos salutations distinguées. 
Signature
