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LETTRE RECOMMANDEE

Monsieur le Directeur,

J'ai l'honneur de vous informer que par la présente lettre recommandée, j'entends faire cesser les effets de la Police
d'Assurance dont les références sont portées d-dessus :

.\j

Xtrl A L'EcHEANcE ANNUELLE, soir re d..r.ïtl..t 2"&3
conformément aux Conditions Générales et Particulières de la police

- enapplicationdesarticlesL.ll3-12,L.113-'14,L.1'lSlSduCodedesAssurances

D (r) Eu AppLrcATroN DES DrsposrroNs DE L'ARTTcLE L-1i3-is-1 DU coDE DES ASSURANcES
(LOl CHATEL) à compter du : .....,../.". ......1....... suite à l'absence d'information relative à la date limite
d'exercice par l'assuré du droit à renonciation du contrat selon les dispositions du premier alinéa de l'article L
113-1*1 du Code des Assurances.

f 1r1 en APPLTCATION DES D|SPOSTT|ONS DU CODE DES ASSURANCES (LOr CHATEL) sur le droit à
renonciation du contrat dans un délai de 20 jours suivant Ia réception de l'avis d'échéance mentionnat

[ (r) rc ........t........t........ PouR VENTE, DONATION, DE§TRUCTION DE MON VEHICULE (articre L.121-11
du Code des Assurances) (2)

f 1f 1 OanS UN DELAI D'UN MOIS, à compter de la présente notification en application des dispositions de
l'article L. 1 1 3-16 du code des Assurances, pour le motif suivant :

D changement de domicile (2)

f changement de régime matrimonial (2)

f1 changement de situation matrimonial (2)

tr retraite professionnelle (2)

fl cessation définitive des activités professionnelles (2)

f changernent de profession {2)

fI (f ) e dater de ce jour, conformément aux dispositions de I'article L.121-10 du Code des Assurances
appliquées à ma qualité de propriétaire des biens assurés, résultant :

fl d'un achat

D d'une succession

I 1r1 rnn surE DE L'AUGMENTAToN DE vorRE TAR|F, DANS uN DELAT DE 30 JouRS après t'envoi
de la présente.

Je vous remercie de m'adresser dans les plus brefs délais un relevé d'informations.

Veuillez agréer, Monsieur le Directeur, I'expression de mes salutations distinguées.

(1) Cocher les cases rntéressées

{2) Joindre un justificatil

Fait à f, trr,JdÀ b./1 l./a/e

Destinataire l.l(;dïAlÜ.
Adressesiège sociat , .U...$§e- kde4C .*{ES
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A DEUX PAS
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L'aôâEnt p€rrt srÉlwer Je n veau Oe lrrrse E§{r5cnt par 3o.l ê{ÿ$eÿâ.r en ràecào{!.}*rt rr}e opÈoo 'aq.dtat:r,€
qDplirrrÊ{ttsre.

Lsç op{rcn: s'applq.rent è ren;ernble dæ t*oâfianres du contrat.

Les cotis*ions s'app{xprxtt Or béné6$rue et itril srôhfu nsrslp*enreru d'granôë *r.a le conpte bâmsire dr
frûÉrênt
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