Votre prénom et nom

Votre adresse
Votre n° de sécurité sociale
Votre n° de téléphone

Adresse de l’organisme d’assurance maladie dont vous dépendez
Objet : Contestation de votre refus de la pension d’invalidité
Madame, Monsieur,
Par la présente, je vous informe contester votre décision refusant la pension d’invalidité en date du date de la décision de refus.
Cette décision me refuse la pension d’invalidité alors que je remplis les conditions nécessaires : précisez les conditions.
C’est pour cette raison que je conteste votre refus de m’accorder une pension d’invalidité.
Je me tiens à votre disposition,
Je vous remercie par avance.

Fait à votre ville le date du jour
Signature

