REPORT D’EFFET

ASSUreUr: ..........cciiiiiiiiiiiii e Numéro d’assuré(e): ............cccccvvvvviii,
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Je vous saurai gré de bien vouloir reporter la date d'entrée en vigueur du contrat
d’assurance susmentionné comme suit:

Assurance obligatoire selon LAMal : POURLE: ..........ovvvvviiiiiiiiiiiiveeee e

Assurance(s) complémentaire(s) selon LCA: POURLE: ...........ovvvvviviiiiiiiiiiiveeiieeeee e,

Si le contrat d’assurance mentionné ci-dessus est déja entré en vigueur, une copie de la
prise de position écrite de votre assureur maladie actuel est a joindre a cet envoi.
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Signature de 'assuré(e) ou de son représentant Iégal: ..................ccccvvvviiiiiiiiiiiiiivi,



