Vos coordonnées

 

Cabinet

Nom Prénom

Adresse

CP/Ville

DESTINATAIRE

ASSURANCES

ADRESSE

CP VILLE 

 

 

 

R/AR

 

Objet : Résiliation contrat 

N°

………………………………

 

 







A  …………………… le ……………………..

 

Madame, Monsieur,

 

Par la présente lettre recommandé,  je vous informe que j’entends faire cesser les effets du contrat d’assurance référencé ci-dessus à l’expiration de la période en cours, soit sauf erreur de ma part, le ………………

 

La présente résiliation intervient conformément aux Dispositions Générales et Personnelles du contrat.   

 

 

Vous souhaitant bonne réception, veuillez agréer, Madame, Monsieur, l’expression de mes sentiments distingués.

Nom et prénom

Qualité

Signature : 

(précédé de la mention manuscrite

« lu et approuvé »)

 

 

 

