
À ADRESSER EN RECOMMANDÉ AVEC AR  
A VOTRE : ARS REGIONAL et ORGANISME LOCAL D’ASSURANCE MALADIE 

 
 

Vos nom, prénom …      À …………, le ……………….. 
Adresse …        

       À L’aƩenƟon de M ou Mme le/la 
       directeur/trice de l’ARS …… 

       M ou Mme le/la directeur/trice  
       de l’Assurance maladie  

Madame, Monsieur, 
Je souhaite aƫrer votre aƩenƟon sur la situaƟon que je vis actuellement.  
Je suis électrohypersensible et/ou chimicosensible, mes principaux  symptômes sont  

    les suivants : ………………………………………. 
Cela fait  ….. ans que je n’arrive pas à me faire soigner. 
Je ne peux pas me rendre chez le médecin (le denƟste etc.) du fait de :  
Noter vos difficultés quoƟdiennes en lien avec les symptômes listés (écrire sur 3 à 4 difficultés  

    majeures) : 
- 
- 
Je subis un préjudice du fait que je n’ai pas accès aux soins conformément aux arƟcles 

    arƟcles L1110-1 et L1110-3 du code de la Santé publique. C’est votre responsabilité  
    qui est engagée de plein droit. 

En conséquence je vous demande de bien vouloir prendre en compte ceƩe situaƟon 
    pour me permeƩre d’accéder aux services de santé. 

Je vous prie … 
Signature 

La leƩre ne doit pas dépasser un recto/verso. Nous avons reçu des courriers illisibles et parfois con‐
fus : allez à l’essenƟel et si possible faites vous relire. Ecrivez sur les aspects SANTE uniquement, chaque ins‐
tance est sollicitée en foncƟon de son rôle. A trop vouloir en dire vous perdez votre lecteur et c’est inefficace. 
Il faut évidemment adapter les écrits à votre cas et envoyer les courriers le plus rapidement possible. 
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COMPILATION DES ENVOIS ET DES RETOURS  

Ces acƟons consƟtuent une preuve que vous êtes plusieurs à alerter et que le pro‐
blème de l’EHS/MCS est jusqu’à ce jour ignoré; conservez bien copie des courriers, 

des accusés récepƟon et des réponses. 

Dans la mesure du possible transmeƩez nous copie de ces documents. 


