Prénom, Nom 

Adresse
NPA, commune de domicile
RECOMMANDÉ

Nom de la caisse maladie
Adresse

NPA, localité
Lieu, date

Résiliation de l’assurance obligatoire des soins (LAMal)
Madame, Monsieur,

Par la présente, je vous informe que je résilie mon assurance obligatoire des soins (police no: à compléter) avec effet au 31 décembre prochain.

Dès le mois de janvier, je serai assuré(e) auprès d’une autre caisse maladie selon les exigences de la LAMal. 
Je vous remercie de m’envoyer une confirmation écrite de ma résiliation et vous prie de recevoir, Madame, Monsieur, mes meilleures salutations.








Prénom, Nom






                          Signature 
