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Objet : Résiliation du contrat


Complémentaire Santé:


Adhérent N° 

RECOMMANDE AVEC ACCUSE DE RECEPTION

Madame, Monsieur, 

Je soussignée, ________________________________________, 

Demeurant __________________________________________________________________,

Déclare par la présente, résilier le contrat souscrit pour le remboursement des "Frais de Santé" et référencé sous le N° de police n° _________________________________________, à la prochaine échéance, soit à compter ______________________________.

Je vous saurai gré de bien vouloir me donner acte de cette résiliation et vous en remercie à l'avance.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, l'expression de mes meilleures salutations.



Fait le ………/…../…………, à …………………………….








Signature

