[Prénom et nom]

[Adresse]

[Code postal et ville]

Date de naissance : [Date de naissance]

[Nom de la mutuelle ou de I'organisme]
Service adhérents
[Adresse du service adhérents (indiquée dans votre contrat)

A [Ville ot vous écrivez], le [date]

Objet : résiliation de ma complémentaire santé, adhérent n° [Numéro d'adhérent ou de contrat]

Madame, Monsieur,

Je vous informe de ma décision de résilier mon contrat de complémentaire santé (numéro d'adhérent :
[Numéro d'adhérent ou de contrat] ; date de souscription : [Date de souscription]).

Ce contrat couvre les bénéficiaires suivants : [Bénéficiaires couverts (ex. : moi-méme, mon conjoint et deux
enfants)].

Je demande que cette résiliation prenne effet a la date suivante : [Date de fin souhaitée], ou a la date la
plus proche permise par mon contrat et par la réglementation applicable.

J'ai souscrit un nouveau contrat auprés de I'organisme suivant : [Nouvelle complémentaire santé (nom de
l'organisme, facultatif)]. Je vous remercie de me confirmer la date de fin de ma couverture afin d'éviter toute
interruption ou tout cumul de cotisations.

Je vous remercie de m'accuser réception de cette demande par écrit, en précisant la date de fin de mon
contrat, et de me faire savoir si des documents complémentaires sont nécessaires.

Je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, I'expression de mes salutations distinguées.

[Prénom et nom]
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