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Nom

Prénom

Date de naissance

Adresse
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Localité

RECOMMANDE @

Démission pour I'assurance obligatoire des soins selon la LAMal

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

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

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, mes salutations distinguées.

Lieu et date :

Signature :

Tout effacer



Votre adresse
Tapez ci-dessous votre adresse

Assureur-maladie
Tapez ci-dessous l'adresse de votre assureur-maladie


	Nom: 
	Prénom: 
	DateNaissance: 
	Adresse: 
	NPA: 
	Localite: 
	NomAssureurMaladieActuel: 
	AdresseAssureurActuel[1]: 
	AdresseAssureurActuel[2]: 
	AdresseAssureurActuel[3]: 
	AdresseAssureurActuel[4]: 
	AnDemission: 
	LieuDate: 
	EFFACERTOUT: 


