Prénom NOM
Adresse
Code postal et ville

Nom de l'organisme de complémentaire santé
Adresse du siège social ou du service de gestion
Code postal et ville

À (lieu), le (date)

Envoi par lettre recommandée avec accusé de réception conseillé (non obligatoire), par e-mail ou depuis votre espace client.
Contrat de complémentaire santé n° (numéro de contrat)
Objet : Demande de résiliation de mon contrat de complémentaire santé
Conservez uniquement le cas qui correspond à votre situation et supprimez les autres, ainsi que les indications en italique.
Cas 1 – Contrat souscrit depuis plus d'un an (résiliation à tout moment)
Madame, Monsieur,
Je suis titulaire du contrat de complémentaire santé n° (numéro de contrat), souscrit le (date de souscription), soit depuis plus d'un an. Conformément à la loi n° 2019-733 du 14 juillet 2019 relative au droit de résiliation sans frais de contrats de complémentaire santé, je vous informe de ma décision de résilier ce contrat.
Cette résiliation prendra effet un mois après la réception de ma demande.
Cas 2 – Changement de situation (pendant la première année de contrat)
Madame, Monsieur,
Je suis titulaire du contrat de complémentaire santé n° (numéro de contrat), souscrit le (date de souscription). À la suite de (décrire le changement de situation : déménagement, mariage, divorce, changement de profession, départ à la retraite…), survenu le (date), il y a moins de trois mois, je vous informe de ma décision de résilier ce contrat, sans attendre sa date d'échéance.
Vous trouverez ci-joint le justificatif de ce changement de situation. Cette résiliation prendra effet un mois après la réception de ma demande.
Cas 3 – Résiliation à la date d'échéance du contrat
Madame, Monsieur,
Je suis titulaire du contrat de complémentaire santé n° (numéro de contrat), souscrit le (date de souscription), qui arrive à échéance le (date d'échéance). Je vous informe de ma décision de résilier ce contrat à cette date d'échéance.
Je vous remercie de m'adresser une confirmation écrite de la résiliation et de sa date d'effet. Si j'ai réglé des cotisations pour une période postérieure à cette date, je vous remercie de me les rembourser.
Je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, l'expression de mes salutations distinguées.

Prénom NOM
Signature
