MODÈLE D'ATTESTATION DE PAIEMENT POUR MUTUELLE

À délivrer au client sur sa demande, pour solliciter un remboursement auprès de sa mutuelle ou complémentaire santé. Cette attestation ne remplace pas la facture ou la note de règlement. Conservez-en une copie dans le dossier client.

—————————————————————————————————————————

[Nom, Prénom]
Activité : [votre métier]
Forme juridique : [EI / EURL / SASU]
SIRET : [numéro]
Adresse professionnelle : [adresse complète]
Téléphone : [numéro]
E-mail : [adresse email]

—————————————————————————————————————————

ATTESTATION DE PAIEMENT

N° : [ATT-2026-XXX]
Date d’émission : [JJ/MM/AAAA]
—————————————————————————————————————————

Je soussigné(e), [Nom, Prénom], certifie avoir reçu de :
Nom et prénom du client : [Nom, Prénom]
Date de naissance : [JJ/MM/AAAA]
Adresse : [adresse complète]
les sommes suivantes, au titre des prestations détaillées ci-dessous :

	
Date de la séance
	
Nature de la prestation
	
Durée
	
Montant réglé

	
	
	
	

	
	
	
	

	
Total TTC réglé

	
                      €



TVA non applicable (article 293 B CGI)

Si vous êtes assujetti(e) à la TVA, remplacez par :
TVA au taux de 20 % incluse dans les montants ci-dessus.

—————————————————————————————————————————

Attestation délivrée à la demande du client pour valoir ce que de droit, notamment aux fins de remboursement auprès de sa complémentaire santé ou mutuelle.

Fait à : [Ville], le [JJ/MM/AAAA]
Signature et cachet :
[Nom, Prénom]


