EXPÉDITEUR



Destinataire:


M......................................................


Adresse.............................................

  RECOMMANDE
..........................................................

  AVEC ACCUSE DE RECEPTION
..........................................................


..........................................................


A.....................................................


Le...................................................

OBJET: Remboursement d’arrérages

                M............................................................................................................................................................

                 n° d’inscription mutuelle ......................................................................................................................

Madame, Monsieur,

Je vous informe du décès de M...............................................................................................................................

mon (ma) .............................................., survenu le ..............................................................................................

à  .............................................................................................................................................................................

Je vous remets sous ce pli un acte de décès et vous prie de bien vouloir, si des remboursements de soins sont en cours ou à venir, effectuer un virement sur mon compte

M......................................................................................................................................................

n° ............................................................................................................

Veuillez agréer, Madame, Monsieur l’expression de mes sentiments distingués.


Signature 

Pièces jointes:  - un acte de décès


- un relevé d’identité bancaire

M……………………………………...





Adresse……………………………….





………………………………………..











