
Krankenkassen-Zusatzversicherung

Résiliation de l’assurance maladie obligatoire

Madame, Monsieur,

Signature

Par la présente, je résilie mon assurance de base avec effet le 31 décembre 2025. 

Je serai assuré(e) auprès d'une autre caisse maladie à partir du 1er janvier 2026. .  

Je vous remercie de bien vouloir me confirmer par écrit la prise en compte de ma 

lettre de résiliation. 

Merci et meilleures salutations,

alina.meister
Line


	Text10:  Lieu, date
	Text11:  Votre nom
	Text13: Votre nom
	Text14: Votre adresse
	Text15: NPA et localité
	Text16: Nom de votre caisse maladie
	Text17: Adresse
	Text18: Év. case postale
	Text19: NPA et localité
	Text1: Votre numéro d'assuré
	Text2: date
	Text3: date


