
Objet : Résiliation de ma mutuelle santé Direct Assurance

Madame, Monsieur,

Je vous informe par la présente de ma volonté de résilier le contrat de complémentaire santé Direct Assurance

n° [votre numéro de contrat], conformément à la réglementation en vigueur (résiliation infra-annuelle ou pour motif légitime).

Je vous remercie de bien vouloir prendre en compte ma demande à compter du [date souhaitée de résiliation],

en respectant le préavis légal d'un mois. Vous trouverez ci-joint les documents nécessaires à l'appui de ma démarche, si besoin.

Je vous prie de m'adresser une confirmation écrite de la résiliation, précisant la date de fin effective du contrat.

Dans cette attente, veuillez recevoir, Madame, Monsieur, l'expression de mes salutations distinguées.

[Prénom NOM]

[Adresse complète]

[Code postal, Ville]

[Email / Téléphone]

[Signature manuscrite si version papier]


