Compagnie : .ccvevveviernenns

Y AN | ST 1T
N°decontrat : ccceeeeevvvnnnn.e.
Parisle .ccceae.........
Madame, Monsieur
Je soussigné(e) Mr/ Mme / Melle ....uveiiiiiiiiii e domicilié(e)
Titulaire du contrat N°....cccviiiiiiiiii i rnnnnn, , demander la résiliation de mon contrat
d’assurance santé a I'’échéance du contrat en date dU ......eeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeaannns

Ainsi, je vous prierai de bien vouloir me faire parvenir un certificat de radiation.
Restant a votre entiére disposition, je vous prie d’agréer I'expression de mes sentiments

distingués.

Mr/Mme/Melle .ovveeeeeiiiiiiiiaeeens



