Nom : ....................
Prénom : .................
Adresse : ................
..........................
..........................







Nom et adresse de l'assureur:







..............................







..............................







..............................







..............................







Le .../.../.....




Madame, Monsieur,
Je, soussigné(e) ....................................    
vous demande par la présente la résiliation de mon contrat de complémentaire santé n° ............... détenue par votre établissement à compter du .../.../.....
Merci de m'adresser un certificat de radiation.
Je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, mes sentiments les meilleurs.





Signature,
