[Votre prénom et nom]
[rue et numéro]
[code postal et ville] 

[n° assuré]
Recommandé
[Nom de la société] 

[Adresse]
[code postal et ville] 
[Lieu], le 26 novembre 2009
Demande d’affiliation à l’assurance obligatoire des soins
Madame, Monsieur,
Par la présente, je demande à être affilié à l’assurance obligatoire des soins auprès de votre compagnie dès le 1er janvier prochain.  Je souhaite la couverture d’assurance suivante :
	
	Choisissez un montant : 300/500/1000
1500/2000/ 2500 
	Répondez par oui ou par non


	Choisissez un modèle d’assu-rance : assu-rance HMO, modèle du médecin de famille, assurance avec bonus, consultation méd. par téléphone.

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

	
	
	
	
	


Je vous demande de bien vouloir informer mon assurance-maladie actuelle que je serai assuré chez vous dès le 1er janvier prochain et m’en donner confirmation. Vous trouverez en annexe une copie de ma police d’assurance.
En vous remerciant d’avance, je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, mes meilleures salutations.
[votre nom]
Annexe : police d‘assurance

