Titre
Prénom / Nom 
Adresse 
Localité

	Envoi recommandé
	
	Nom de la caisse maladie
	Adresse
	Localité


	
	Lieu, Date  


Résiliation de l’assurance obligatoire des soins – décès (Titre, Prénom, Nom)

Madame, Monsieur,

À la suite du décès de (Titre, Prénom, Nom), survenu le (date du décès), je vous informe par la présente de la résiliation de l’assurance obligatoire des soins (police n°) à la date légale applicable.

Vous trouverez en annexe une copie de l’acte de décès.

Je vous remercie de bien vouloir accuser réception de la présente et m’informer des modalités de clôture du contrat.

Dans l’attente de votre retour, je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, mes salutations distinguées.




Nom / Prénom
Représentant de la succession / proche
Signature








Annexe(s) : 1 copie de l’acte de décès
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