Nom Prénom
Adresse et No

NPA / Lieu

No d'assuré : 

RECOMMANDE

Nom de votre ancien assureur

Adresse et No

NPA / Lieu

Lieu, date

Démission de l'assurance obligatoire des soins selon la LAMal

Mesdames, Messieurs,

Par la présente, je vous prie de prendre bonne note de ma démission pour le 
31 décembre 2024.

J'ai choisi un autre assureur LAMal auquel il appartient de vous confirmer mon affiliation conformément à l'article 7, al. 5 LAMal.

Je vous précise que cette résiliation est uniquement valable pour l'assurance obligatoire des soins (AOS).

En vous remerciant de bien vouloir me confirmer ma résiliation, je vous prie d’agréer, Mesdames, Messieurs, mes salutations distinguées.

Signature

