NOM Prénom
Adresse
NPA Lieu
LSI

Caisse Maladie
NOM de l’assureur maladie
Adresse
NPA Lieu
Votre Lieu, le      .     .200  

Demande d’affiliation à l’assurance obligatoire des soins

Madame, Monsieur,

Par la présente, nous demandons à être affilié à l’assurance obligatoire des soins auprès de votre compagnie dès le 1er janvier 200     . Nous souhaitons la couverture d’assurance suivante :

	Nom, prénom
	Année de naissance
	Franchise
	Couverture d’accidents
	Modèle d’assurance

	Nom Prénom
Nom Prénom
	    .    .
    .    .
	 
	 
	LAMal standard ou autre
LAMal standard ou autre


Nous vous demandons de bien vouloir informer notre assurance-maladie actuelle que nous serons assurés chez vous dès le 1er janvier 200    . Vous trouverez en annexe une copie de nos polices d’assurance.

En vous remerciant d’avance, nous vous prions d’agréer, Madame, Monsieur, nos meilleures salutations.

Nom Prénom                   Nom Prénom
 Signature                         Signature
Annexes mentionnées
