Nom et Prénom
Adresse
Code postal et ville
Adresse e-mail

Numéro d’adhérent:
Numéro de contrat: 
Nom de l’assureur
Adresse postale de l’assureur
Code postal et ville

Fait à (ville), le (date)

[bookmark: _2a14ykvh3gio][bookmark: _GoBack]Objet : Demande de résiliation du contrat d’assurance santé

Madame, Monsieur,

Je vous informe mon souhait de résilier mon contrat de complémentaire santé n°XXX souscrit le XX/XX/XXXX,  
à compter de sa date d’échéance, dans le cadre des conditions générales de mon contrat.
OU
dans le cadre de la loi du 14 juillet 2019 autorisant la résiliation infra-annuelle.
Je vous saurais gré de bien vouloir prendre acte de ma résiliation à compter du XX/XX/XXXX, et de m’en donner confirmation par courrier ou email dans les plus brefs délais.

Je vous serais également reconnaissant de bien vouloir me rembourser la fraction des cotisations déjà payées correspondant à la période postérieure à ma résiliation.
Je vous remercie par avance de l’attention que vous porterez à mon dossier et vous prie de croire, Madame, Monsieur, en l’expression de ma considération respectueuse.

Nom et Prénom
Signature:


