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Monsieur le Directeur,

J'ai 'honneur de voys informer pacE‘ la géa_ente lettre recommandée que j'entends faire cesser les effets du contrat d'assurance
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D A ['expiration de la période en cours, soit, sauf erreur, le (article L 113-12 du Code des assurances).

D Suite au transfert de propriété (héritage, succession...) du bien assuré consécutif au décés de 'assuré, la résiliation prenant
effet le (article L 121-10 du Code des assurances).

D Suite & la résiliation pour vous du contrat n® souscrit auprés de votre Compagnie, la
résifiation prend effet un mois & compter de la présente notification (article R 113-10 2*™ alinéa du Code des assurances).

D Suite a 'augmentation de ma cotisation d’assurance, la résiliation prenant effet le

D Suite & vatre refus de diminuer le montant de ma cotisation, consécutivement & une diminution du risque, la résiliation
prenant effet le (article L 113-4 4*™alinéa du Code des assurances).

|:| Pour le motif suivant (article L 113-16 du Code des assurances), la résiliation prenant effet un mois aprés réception de
la présente notification qui vous est adressée avec demande d'avis de réception :

[0 Changement de domicile O Changement de situation matrimoniale
O Changement de profession 3 Retraite professionnelle
O Changement de régime matrimonial [ Cessation d’activité professionnelle ¢

I:l Autre risque :

Par ailleurs, je vous remercie de bien vouloir accuser réception de la présente et vous prie de :

. me rembourser la portion de cotisation correspondant & la période postérieure a la date d'effet de la résiliation.
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Strasbourg, le 12 mai 2020

Madame, Monsieur,

Vous avez choisi Allianz pour votre assurance vie et nous vous en remercions. La cotisation de votre contrat
1ER ROLE arrive a échéance prochainement.

Pour la période du 1er juin 2020 au 1er juin 2021, elle s'éléve & 3 288,33 euros. Retrouvez le détail de votre cotisatic
au dos de ce courrier.

Pour faciliter votre réglement, je vous invite 3 utiliser le coupon détachable ci-dessous. Il vous suffit de 'envoyer
a notre agence ou & votre centre de solutions client, accompagné de votre réglement. Vous trouverez les
coordonnées de I'agence et du centre sur le coupon.

Une question ? Je suis a votre écoute, n'hésitez pas a me solliciter.

* rec toute ma considération.

Patrick Gagnaire
Directeur des centres de solutions client
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