Nom Prénom
Adresse et No

NPA / Lieu

No d'assuré : 

RECOMMANDE

Nom de votre nouvel assureur

Adresse et No

NPA / Lieu

Lieu, date

Adhésion pour l'assurance obligatoire des soins selon la LAMal

Mesdames, Messieurs,

Par la présente, je vous informe que je souhaite être affilié(e) pour l’assurance obligatoire des soins (AOS) auprès de votre assurance selon les paramètres suivants :

- affiliation dès le 
:
1er janvier 2025 ;
- date de naissance
:
(Jour, mois, année)

- franchise de Fr. 
:
(montant de la franchise choisie) ; 
- risque "accidents"
:
(indiquer "avec" ou "sans").

Je vous prie de confirmer mon affiliation à mon assureur précédent (indiquer le nom de votre caisse actuelle), conformément à l'article 7, al. 5 LAMal.

En vous remerciant de bien vouloir me confirmer mon affiliation auprès de votre assurance-maladie, je vous prie d’agréer, Mesdames, Messieurs, mes salutations distinguées.

Signature

