[Prénom][NOM]

[Adressel]

[Code Postal] [VILLE]

Tél. : 01.23.45.67.89
[Nom Destinataire]
[Adresse Destinataire]
[Code Postal][VILLE]
Paris, le 30/07/2026

Objet : Résiliation de mon contrat de complémentaire santé n° [Numéro de contrat]

Madame, Monsieur,

Je suis titulaire du contrat de complémentaire santé n° [Numéro de contrat] souscrit auprés de votre organisme au
nom de [Nom et prénom], demeurant [Adresse compléte]. Par la présente, je vous informe de ma décision de résilier
ce contrat.

Mon adhésion étant en cours depuis plus d'un an, je sollicite cette résiliation au titre du droit de résiliation a tout
moment, sans frais ni pénalité, la fin de garantie intervenant un mois au plus tét aprés la réception de ce courrier. Je
vous demande de bien vouloir mettre fin & la garantie a la date du [Date d'effet souhaitée] et de cesser tout
prélevement de mes cotisations a compter de cette date.

Je vous remercie de me confirmer par écrit la prise en compte de cette demande, en précisant la date exacte de fin de
contrat. Je vous prie également de m'adresser le décompte des cotisations dues jusqu'a cette date et, le cas échéant,
de me rembourser la part de cotisation correspondant a la période non couverte, par virement sur le compte
habituellement utilisé pour mes prélévements.

Vous trouverez ci-joint, si ma situation le justifie, la copie du justificatif appuyant ma demande, notamment [attestation
d'adhésion a un contrat collectif obligatoire / autre motif]. J'adresse ce courrier en recommandé avec accusé de
réception afin de disposer d'une preuve de sa date d'envoi.

Je reste a votre disposition pour tout renseignement complémentaire et vous remercie de traiter cette résiliation dans
les meilleurs délais. A défaut de réponse de votre part, je me réserve la possibilit¢ de saisir le médiateur de
l'assurance.

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

[Prénom][NOM]

Signature



