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PAPIER

Afin de prendre en charge les démarches de résiliation de votre ancien contrat, merci de :   

• Compléter, signer et envoyer la demande de résiliation ci-dessous dans l’enveloppe T accompagnée de votre demande 
d’adhésion à Assur O’Poil. 

• Reporter les coordonnées de votre assureur actuel

Assur O’Poil s’occupe ensuite de transmettre votre courrier à votre assureur actuel et de couvrir votre animal dès le 1er jour 
qui suivra la fin de votre contrat.

Madame, Monsieur, 
�
Je soussigné(e)  Nom ………………………..................................
Prénom  …………………….............................................................
Adresse  ………………………………………...................................
Code Postal                         Ville .............................................�.......
N° de contrat .................................................................................

�Vous informe par la présente lettre recommandée que je résilie 
mon contrat d’assurance Chien - Chat référencé ci-après :�

q   A l’échéance de mon contrat, soit le …../……/……...�
(Conformément aux conditions générales et particulières du contrat – 
article L113-12 du Code des Assurances)�

q   En application des dispositions de la loi Chatel, article L. 
113-15-1 du Code des Assurances (résiliation dans les 20 jours 
de l’envoi de l’avis d’échéance). Cette résiliation prendra effet à 
l’échéance principale du contrat. �

q   Déclare renoncer, en application des dispositions de 
l'article 112-2-1 du Code des assurances, à mon adhésion 
souscrite le …../……/…….....

q   Autres. Préciser : ....................................................................
.......................................................................................................
.......................................................................................................
.......

�Je vous prie d’agréer Madame, Monsieur, l’expression de mes 
salutations distinguées. � Fait à ……………………...                                                       

Le     ……./……./…….......                                           

Demande de résiliation de l'assureur actuel

Signature

Organisme assureur ………………………................................
�
Adresse  ……………………………………….............................
..................................................................................................

Code Postal

Ville .............................................�.............................................

Téléphone 

Coordonnées de votre assureur actuel 

Je soussigné(e).......................................................................
reconnais donner mandat à la société HD Assurances 
pour agir en mon nom et pour mon compte afin de rési-
lier le contrat n°.........................................à sa prochaine 
échéance principale soit le ......./......../......... souscrit chez 
(coordonnées complètes) �...................................................
................................................................................................
................................................................................................

Mandat de Délégation

Le ......../........../..........

Signature du mandat  �                                                 
(précédée de la mention manuscrite
«Lu et approuvé, bon pour mandat»)
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DEMANDE DE RÉSILIATION
Ancien assureur


