(Votre nom et prénom)

(Votre adresse)

(Votre code postal/ville)

(Votre n° de téléhone)
(Nom de la mutuelle)
(Adresse de la mutuelle)

(Ville/code postal)

Objet : Résiliation de la complémentaire santé

Madame, Monsieur,

Par la présente, je vous informe de ma décision de fin a mon contrat de mutuelle, arrivant a

échéance le (date de I'échéance du contrat, qui correspond au moment du renouvellement tacite

ou encore une autre date, si votre résiliation est Iégitime - joignez dans ce cas les justificatifs a votre courrier)

Voila les informations relatives a mon contrat de mutuelle :
N° d'adhérent : (N° d'adhérent)

N° de contrat: (N°de contrat)

Merci de bien vouloir procéder a la résiliation de mon contrat a cette date et de me faire parvenir
une attestation de résiliation, ainsi que le remboursement de I'éventuel trop-perqu.

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

A (Lieu) , le (Date)

(Signature)
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