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Pour résilier votre 
complémentaire 
santé actuelle

  Vérifiez la date à 
laquelle votre 
résiliation est 
possible. 

Votre demande doit 
parvenir chez votre 
assureur avant le 31 
octobre de l’année en 
cours.

      Indiquez le nom et 
l’adresse du destinataire 
de votre lettre de 
résiliation ci-contre dans 
le cadre en haut à droite 
de la lettre ci-contre.

     Indiquez votre 
nom et prénom, 
votre adresse ainsi 
que le numéro ou 
les références de votre 
contrat à résilier. 

     Indiquez la fin de la 
date d’effet de votre 
contrat dans le corps du 
courrier.

     Datez et signez  
votre courrier de 
résiliation et adressez-le 
à votre assureur actuel, 
en recommandé avec 
accusé de réception.
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Nom et prénom de l’assuré : ....................................................................
Adresse de l’assuré : ...............................................................................
N° de contrat (ou d’adhérent) : .................................................................

LETTRE RECOMMANDEE 
AVEC ACCUSE DE RECEPTION

Objet : Résiliation définitive d’adhésion

Madame, Monsieur,

Je vous informe par la présente de ma décision de résilier mon adhésion à votre 
complémentaire «frais de santé» à effet du .... /.... /........ minuit. Je vous remercie 
pour la bonne forme de me confirmer cette résiliation ainsi que sa date en me 
transmettant un certificat de radiation par retour de courrier.

J’ai bien noté que mes soins seront remboursés par votre organisme jusqu’à cette 
date.

Vous voudrez bien enfin effectuer le nécessaire pour arrêter, à compter de cette date 
de résiliation, les échanges informatiques avec ma Caisse Primaire d’Assurance 
Maladie, afin que je puisse bénéficier du système NOEMIE dès cette date auprès 
de mon nouvel organisme assureur.

En vous remerciant pour votre intervention et dans cette attente de confirmation, je 
vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, l’expression de mes sincères salutations.

	 Fait à : ................................................................					   
	 Le : ............../............./............

		  Signature :
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• • • Une Mutuelle à 
votre écoute

Votre protection et celle de votre 
entourage ne s’arrêtent pas à la 
Complémentaire Santé.

Dépendance
pa r t i c u l i e r s

Nouveau en 2010 
Découvrez  MIEL Dépendance 
Particuliers, un produit 
spécialement adapté pour 
répondre aux besoins des 
personnes en situation de 
dépendance.
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MIEL Mutuelle
11 rue du Gris de Lin

42021 Saint-Etienne Cedex 1

www.mielmut.fr
e-mail : mielmut@mielmut.fr

Tél. : 04 77 49 35 35
Fax : 04 77 49 35 48

Label d'Excellence 2009[
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décerné par les Dossiers de l'Epargne

Votre interlocuteur :


