[Nom Prénom]
[Adresse]
[Code postal Ville]

[Nom de la mutuelle]
Service Résiliation / Adhésions
[Adresse]
[Code postal Ville]

[Ville], le [date]

Objet : Résiliation de mon contrat de complémentaire santé à la date d’échéance
Lettre recommandée avec accusé de réception
N° d’adhérent / de contrat : [numéro]

Madame, Monsieur,
Je soumets par la présente ma demande de résiliation du contrat de complémentaire santé n° [numéro] souscrit auprès de votre organisme, [le cas échéant : couvrant également les bénéficiaires suivants : noms, prénoms et dates de naissance].
Cette résiliation prendra effet à la date d’échéance annuelle de mon contrat, soit le [date d’échéance, ex. 31 décembre 2026], conformément aux dispositions légales et à mon contrat.
Je vous remercie de bien vouloir me confirmer par écrit la prise en compte de cette demande ainsi que la date effective de fin de garantie, et de me transmettre le certificat de radiation nécessaire à mon futur organisme. Je vous prie également de procéder, le cas échéant, au remboursement de toute cotisation payée d’avance pour la période postérieure à la résiliation.
Je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, l’expression de mes salutations distinguées.
[Signature]

