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Toulon, le       

DEPARTEMENT 

IDENTIFICATION ET PRESTATIONS 
      

      

      

      

      

      

      

Service   Décompte Général des Prestations 

CNMSS/DIP/SDGP                 //     

Suivi par :       

Tél : 04 94 16        - Fax : 04 94 16 38 32 

 

                        

 

 

 

Objet : Demande de remboursement de frais de transport 
Référence(s) :       
Dossier :                      
P. J. :       
                                 

 
BENEFICIAIRE : � Assuré � Conjoint 

 � Enfant  Nom :  ............................................  

 � Autre membre de la famille Prénom :  ............................................  

 
� 

Personne vivant 

maritalement avec l'assuré  
Né(e) le :  ............................................  

 
Madame, Monsieur, 
 
Afin de me permettre de procéder à l'examen de votre demande de remboursement de frais de 

transport, veuillez compléter l'imprimé ci-annexé. 

 
Je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, l’expression de ma considération distinguée. 
 
 

Pour le Directeur, 
Par ordre, 
Le responsable 
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