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Constitution d’une demande de réclamation
Le Formulaire de demande de réclamation

Pour constituer votre réclamation, merci de compléter le formulaire ci-après, veuillez à bien renseigner tous les champs.

Envoyez votre mail de réclamation avec ce formulaire en pièce jointe à l’adresse suivante : isabel.david@ctisante.com. Vous pouvez également joindre à votre mail toutes pièces justificatives souhaitées.
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