Nom et adresse de l’expéditeur :                                         
____________________________                                              
____________________________                                              
____________________________                                              

____________________________                                              

    Le     ___________________
Référence du ou des contrats :
………………………………….

………………………………….

Monsieur le Directeur,

J’ai l’honneur de vous déclarer par la présente lettre recommandée avec Accusé de Réception, que j’entends résilier mon ou mes contrat (s)  d’assurance santé référencé (s) ci-dessus :
(1)
□  A la prochaine date d’échéance principale, soit le __________________201 ___

Et ce, conformément aux Conditions tant Générales que Particulières du  dit contrat. 
□ Dans un délai d’un mois à dater de la réception de la présente notification, soit le __________________ 201____  pour le motif suivant et selon l’application de l’article
 L.221-17 du Code de la Mutualité:
                □  Changement  de domicile

                □  Changement  de situation matrimoniale

                □  Changement  de régime matrimonial

                □  Changement  de profession

                □  Retraite professionnelle ou Cessation  définitive d’activité professionnelle
□  Par suite de l’augmentation de ma cotisation. Cette résiliation prendra effet  30 jours après l’envoi de la présente.

□ Dans le cadre de la loi Châtel, soit à effet du ________________ 201 ___ conformément à l’article L.221-10-1 du Code de la Mutualité (contrat de mutuelle), de l’article L.113-15-1 du code des assurances (contrat d’assurance).

□  Observations éventuelles
___________________________________________
En vous remerciant de bien vouloir m’adresser par retour de courrier un certificat de radiation.
A ______________________ Le ________________ 201 ___

Signature (précédée de la mention « Lu et Approuvé »)
(1) cases à cocher

