MUTUELLE

MGPA

MANDAT DE RESILIATION :
MANIFESTATION EXPRESSE DE LA VOLONTE DU SOUSCRIPTEUR DE RESILIER ET DE SOUSCRIRE UN NOUVEAU CONTRAT

Je soussigné (e),|:| Mme |:| Mr

né (e) le a demeurant

En application des dispositions de l'article L.221-10-2 du code de la mutualité, je vous confirme, ma
volonté expresse de dénoncer les garanties complémentaires santé en cours, souscrites par mes soins,

aupres de I'organisme ci-dessous référencé :

Dénomination de l'ancien organisme assureur du contrat a résilier :

Adresse du siége social de I'ancien organisme assureur :

Code postal : Ville :
Référence du contrat ou des contrats : n°
Garantie (s) complémentaire (s) santé dénommée (s) :

Coordonnées de I'ancien assureur :

A cet effet, je donne mandat a la MUTUELLE GENERALE DE PREVOYANCE ET D’ASSISTANCE (MGPA) aux fins de :

e Procéder pour mon compte aux formalités de résiliation des garanties complémentaires en cours,
en vue de souscrire un nouveau contrat complémentaire santé aupres de cette derniére ;

e Réclamer le cas échéant, en mon nom, un certificat de radiation/résiliation.

La résiliation des garanties s'appliquera a l'intégralité des bénéficiaires des garanties.

Date d'effet de la résiliation souhaitée :
Date d'effet du nouveau contrat :
Faita:

Le:

Signature (précédée de la mention manuscrite « bon pour mandat ») :

Mutuelle Générale de Prévoyance et d'Assistance (MGPA), mutuelle régie par le livre Il du Code de la Mutualité, immatriculée au répertoire SIRENE sous le numéro 384 513 073.
(‘ Siege social : 2 Bis, Avenue des Arawaks - Immeuble EOLE VI - 97200 Fort-de-France ® 8 agences en Martinique - 1 agence en Guadeloupe - 1 agence en Guyane
() MUTUALITE Plateforme téléphonique Martinique (972) : 05 96 39 33 44 @ Pointe-a-Pitre (971) : 05 90 20 45 25 @ Cayenne (973) : 05 94 28 81 40 & contact@mutuellemgpa.fr
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