Expéditeur:

     
     
     
     

RECOMMANDÉ

     

     

     

     
Résiliation d'assurance/s selon la LCA


Selon les dispositions règlementaires relatives au délai de résiliation, je souhaite / nous souhaitons résilier l'/les assurance/s complémentaire/s selon la LCA au Date
Nom 
Prénom 
Date de naissance
No d'assuré/e
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
Merci de bien vouloir m'/nous adresser une confirmation écrite.

Meilleures salutations.

     
……………………………………………………………………………………….............

Lieu, date
Preneur/euse d'assurance ou son représentant légal

     
………………………………………………………………………………………………...

Lieu, date
Conjoint/e
