Nom Prénom

Adresse
Code postal Ville
Téléphone

E-mail

Nom et coordonnées de l'organisme assureur

Fait le A

Objet : résiliation de mon contrat complémentaire santé

Madame / Monsieur,
Je, soussigné(e) Prénom Nom,

demande la résiliation de mon contrat complémentaire santé dont vous retrouverez les informations
ci-dessous :

- N° adhérent : Num adhérent
- N°de contrat : Num contrat
- Date d’effet de la résiliation souhaitée :

Je vous remercie pour la prise en compte de ma demande de résiliation dans les meilleurs délais, et
de procéder au remboursement des sommes éventuellement trop pergues.

Je vous prie d’agrée, Madame / Monsieur, mes salutations distinguées.

Prénom Nom Signature
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