ACRS

de Palrimeine

VERSPIEREN

COURTIER EN ASSURANCES
ASSURANCES - CONSEILS & RISQUES SPECIAUX

Complétez, signez et adressez le questionnaire ci dessous a ACRS Assurances - 584 rue du Bosquet - 34980 Saint Gely du Fesc,
Tel : 04 67 02 15 94, sans aucun réglement de prime. Merci de signer et compléter I'autorisation de prélévement automatique
jointe. L’échéance sera fixée au 1% janvier de chaque année. La premiére prime sera calculée au prorata du jour de la
souscription au 31 décembre.

3 FORMULES DE SOUSCRIPTION + 1 OPTION

MODELE LIBELLES MONTANT

ACTIVITES GENERALES

(Voir annexe jointe) 180 € TTC

FORMULE 1

ACTIVITES GENERALES + CAMPS DE
VACANCES +
FORMULE 2 CENTRES AERES + CAMPINGS +CENTRES DE
LOISIRS + voir annexe jointe 280 € TTC
MAXIMUM 500 PERSONNES A L’ANNEE

ACTIVITES GENERALES OPTION 1 +

ACTIVITES OPTIONS 2
FORM U LE 3 MAIS REUNISSANT PLUS DE 500 PERSONNES 380 € TTC
PAR ANNEES
OPTION
|N D|V| DU ELLE DECES, INVALIDITE PERMANENTE TOTALE OU 1 € TTC
PARTIELLE, INCAPACITE TEMPORAIRE, SOINS,

ACCIDENT DES | voIr ANNEXE JOINTE. PAR BENEVOLE DECLARE

BENEVOLES

QUESTIONNAIRE A COMPLETER ET RETOURNER RESPONSABILITE
CIVILE ASSOCIATION CULTURELLE

. ] ] . Nombre de
Libellés Option 1 | Option 2 | Option 3 | ggnavoles
Nom de
Association
Culturelle
Adresse
Du siege de

I’association

Date d’effet souhaitée pour I'assurance Responsabilité Civile :
Qualité du signataire :
Fait a Signature :




cemar,

7VERSPIEREN

COURTIER EN ASSURANCES

DEMANDE DE PRELEVEMENTS

NOM, Prénoms et adresse du titulaire du compte a débiter NOM et adresse de I'organisme Créancier
NOM-Prénoms
ADRESSE ASSURANCES VERSPIEREN
VILLE 1 Avenue Francois Mitterrand
59290 WASQUEHAL

Désignation du compte a débiteur

Cod Etablist Guichet N° du compte Clé RIB = 03204571 00

Je soussigné, prie la Société ASSURANCES VERSPIEREN de bien vouloir faire prélever en sa faveur, par I'Etablissement teneur du
compte désigné par ailleurs, les sommes dont je suis débiteur au titre d'un contrat :

RC ASSOCIATION CULTURELLE
et choisis la date du :
[] s [ ] 10 [ ] 20 [ ] 28  dumois

Les présentes instructions demeureront valables jusqu'a ce que j'en aie demandé l'annulation par lettre adressée en temps utile a la
Société ASSURANCES VERSPIEREN.
J’accepte, en cas de rejet du prélévement automatique, que les frais éventuels facturés par I’organisme bancaire rentent a ma charge.

A le Signature :

Les renseignements contenus dans la présente demande ne seront utilisés que pour les seules nécessités de la gestion et pourront donner
lieu a exercice de droit individuel d'accés auprés du Siége de la Société ASSURANCES VERSPIEREN (1, Avenue Frangois Mitterrand
59290 Wasquehal), dans les conditions prévues par la délibération numéro 80 du 01.04.80 de la Commission Informatique et Libertés.

N° de dossier client : | | | | | |

N° de contrat : | | | | | | |

Nom de 1a COMPAZNIEL © ..eeveeeieiieiieieeiiesieee e e seeeee e

Nom du cOTTeSPONAANT & ....eeeviieiieriierieeie ettt sre e e

AUTORISATION DE PRELEVEMENTS

J'autorise 1'Etablissement teneur de mon compte a prélever sur ce dernier, si sa situation le permet, tous les N° NATIONAL
prélévements ordonnés par l'organisme créancier désigné ci-dessous. En cas de litige sur un prélévement, je

'
pourrai en faire suspendre l'exécution par simple demande a I'Etablissement teneur de mon compte. Je réglerai D'EMETTEUR
le différend directement avec I'Organisme Créancier. | 144.762 |
NOM, Prénoms et adresse du titulaire du compte a débiter NOM et adresse de I'organisme Créancier
NOM-Prénoms ASSUMNCES VERSPIEREN
ADRESSE 1 Avenue Francgois Mitterrand
59290 WASQUEHAL
VILLE = 0320457100
Désignation du compte a débiteur Nom et adresse postale de I'Etablissement teneur du compte a débiter
Cod Etablist Guichet N° du compte Clé RIB
Etablissement
Adresse
Priére de renvoyer les deux parties de cet imprimé a 1'organisme créancier, Ville

sans les séparer en y joignant OBLIGATOIREMENT UN RELEVE
D'IDENTITE BANCAIRE ou POSTAL (R.I.B.)

Date : Signature :



