Vos coordonnées
Lieu et date


Recommandé


Coordonnées de l’assurance

Affiliation pour l‘assurance de base

Madame, Monsieur,

A partir du 1er janvier 2009, j’aimerais souscrire mon assurance de base Lamal auprès de votre caisse-maladie. Merci de me faire parvenir tous les documents nécessaires.

Nom:



Prénom (s):



Adresse:





NPA, localité:



Date de naissance:



Caisse actuelle:



J‘aimerais la franchise suivante:

 300.- 

500.- 

1000.-           1500.-         2000.-
   2500.-

Couverture du risque accident:

   x avec couverture accident           x  sans couverture accident
· Je suis intéressé-e au modèle HMO. Veuillez m‘envoyer une offre correspondante.

· Je suis intéressé-e au système du médecin de famille. Veuillez m‘envoyer une offre correspondante.

· Je suis intéressé-e par d’autres modèles d’assurance. Veuillez m’envoyer une offre correspondante.

Avec mes meilleures salutations

_________________________________________________________

Lieu, date et signature                                                                                       Lieu et date

