assuranc

le finistere

APPEL DE COTISATION
Contrat n° 866600

émis le : 26/11/20

| Votre contrat est géré par

Code 53129 SARL PROXIMA PATRIMOINE

16 R. ST CELERIN
53200 CHATEAU-GONTIER

Téléphone : 02.43.70.18.88

Télécopie  : 02.43.07.64.29

Courriel 1 guy.le.campion@wanadoo.fr
N° ORIAS : 07001926

2

Votre risque 0

Assurance TRS VILLAS ET PRESTIGE
Code d'accés Internet : CFL146K

LA MAROUTIERE
Adresse :

53200 SAINT FORT

Votre cotisation

Cotisation valable du 01/01/2021 au 31/12/2021

Cotisation nette 1960.34 €
Taxes 24266 €
TOTAL A REGLER 2203.00 €
Y compris cat. nat : 212.82 €
Y compris attentat : 35,75 €
Echéance :01/01/2021
Indice de base : 987.50
Indice d'échéance : 996.80

M.DE SERRANT CHARLES EDOUARD

2 R. LECERCLER
APP.220 ETG.2

53200 CHATEAU GONTIER

Cher Sociétaire,

Votre contrat arrive a échéance le 01/01/2021.
Le montant de votre cotisation s'éléve a 2203.00 € dont détail ci-contre.
Votre réglement doit nous parvenir avant le 11/01/2021

Merci de votre confiance.

Simplifiez vous.... Le Finistére Assurance !

t%I>Vos paiements par Carte Bancaire
t4{>Vos attestations
t4{> Le suivi de votre contrat

t4{> .... Et toutes nos actualités

(Plus simple encore, Restons en contact‘*D

Retrouvez votre espace "Assuré" sur

www.finistere-assurance.com

N° de contrat : 866600
Code d'accés : CFL146K

Bon pour quittance sous réserve d'encaissement de la somme indiquée ci-dessus.Les cotisations d'assurances sont payables dans les 10 jours a partir de 'échéance (Art. L113-3du code des assurances). Réseau

Siége Social et Direction Générale : 3 rue de kervilou -- CS 65028 -- 29556 QUIMPER CDEX 9 -- N° SIRET 77761686300026 -- CODE APE 6512 Z ‘( N

Entreprise régie par le Code des Assurances q?;””%\

&)
0 X2ETACS

Courriel : contact@finistere-assurance.com

(PARTIE DETACHABLE A JOINDRE A VOTRE REGLEMENT)

Votre réglement

Cotisation valable du 01/01/2021 au 31/12/2021

Réglement & effectuer par chéque a I'ordre de :
(voir au dos pour d'autres modalités de paiement)

Montant : 2203.00 €

Echéance : 01/01/2021

Souscripteur : M.DE SERRANT CHARLES EDOUARD

N°Contrat : 866600 LE FINISTERE ASSURANCE
Quittance : 11604980

Code Intermédiaire . 53129 3, RUE DE KERVILOU

* Restons en contact D

29556 QUIMPER CEDEX 9

Pour une relation simple et de qualité, merci de Vvérifier vos coordonnées et, le cas échéant, de les compléter.

Données utilisées uniquement a des fins d'informations et hon commerciales
Courriel :
N° téléphone fixe : N° téléphone portable :

Informatique et liberté : voir mentions légales sur notre site: www.finistere-assurance.com



-

IMPORTANT > Vos garanties augmentent lorsque votre contrat est indexé.

INFORMATION UTILE > N'oubliez pas de me signaler tout changement survenu dans votre situation
(nouvelle adresse), vos risques assurés (achat, vente, ...)

CONSEIL A SUIVRE > Faites le point avec moi réguliérement, je suis a votre service pour vous conseiller.

/0 Les cotisations d'assurances sont exonérées de TVA (Art.261 C2 du Code Général des Impbts).

® Si votre contrat comporte une garantie catastrophes naturelles, les documents contractuels qui vous ont été remis lors de la
souscription du contrat définissent les conditions d'indemnisation et les modalités d'évolution des franchises (fixées par arrété
ministériel). Vous pouvez en obtenir copie sur simple demande.

® En cas de difficultés dans l'application des dispositions du présent contrat, I'assuré consulte l'intermédiaire par lequel il a
souscrit son contrat. Si sa réponse ne le satisfait pas, I'assuré peut adresser sa réclamation par écrit a:
LE FINISTERE ASSURANCE - Service réclamation - 3 rue de Kervilou - CS 65028 - 29556 QUIMPER CEDEX 9

® Information relative aux seuls contrats a tacite reconduction couvrant les personnes physiques en dehors de leurs
activités professionnelles. Si votre contrat englobe d’une part la couverture de vos risques professionnels, d’autre

part la couverture de votre personne physique a des fins non professionnelles, vous bénéficiez des droits de
résiliation mentionnés ci-dessous.

e Votre contrat est renouvelé chaque année automatiquement par tacite reconduction. Si vous souhaitez ne pas le
reconduire, vous disposez quelles que soient les dispositions de votre contrat, par application de la loi Chatel d’'un délai
de vingt jours suivant I'envoi du présent avis d’échéance annuelle, le cachet de la poste faisant foi, pour le résilier. Cette
disposition ne s’applique pas en cas de rappel de cotisation.

e Vous pouvez également a I'expiration d’'un délai d’'un an & compter de la premiére souscription, résilier votre contrat
habitation a tout moment, sans frais ni pénalités. La résiliation prend effet un mois aprés que nous en aurons regu
notification.

La résiliation de votre contrat doit étre notifiée au siége de l'assureur ou chez son représentant par déclaration, téléphone,
lettre ou support durable (mail notamment).

.

AUTRES MODALITES DE PAIEMENT :

CARTE BANCAIRE

A l'aide de votre code d'accés Internet et de votre numéro de contrat, vous pouvez payer sur votre espace assuré
du site sécurisé du FINISTERE ASSURANCE :
www.finistere-assurance.com

Aucun document a nous retourner. Faites bien attention cependant a conserver votre attestation de paiement.

PRELEVEMENT

Pour faciliter le réglement de votre cotisation, nous vous proposons de procéder a son prélévement automatique |e 10
du mois de I'échéance.
Il vous suffit dans ce cas:

e Soit de vous connecter sur votre espace assuré sur le site du FINISTERE ASSURANCE a l'aide de votre code
d'accés internet et de votre numéro de contrat (voir au recto) sur: www.finistere-assurance.com

e Soit de retourner la demande d'adhésion au prélévement ci-dessous, complétée et accompagnée d'un
relevé d'identité bancaire (RIB) a I'adresse indiquée au recto

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA Contrat N° 866600

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez LE FINISTERE ASSURANCE a envoyer des instructions a votre banque, afin de débiter votre compte.
Vous autorisez également votre banque a débiter votre compte, conformément aux instructions du FINISTERE ASSURANCE. Vous bénéficiez du droit
d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée
dans les 8 semaines suivant la date du débit de votre compte pour un prélévement autorisé et dans les 13 mois en cas de prélévement non autorisé.

Titulaire du compte a débiter Créancier Date d'effet souhaitée :
M.DE SERRANT CHARLES EDOUARD LE FINISTERE ASSURANCE [0  effet immédiat
3 RUE DE KERVILOU O R
prochaine échéance
2 R.LECERCLER CS 65028 I o
29556 QUIMPER Cedex 9 Mode de prélévement souhaité :
53200 CHATEAWSIR 70 ETG .2 NUMERO ICS : FR 46 ZZZ 432 481 O  annuel O  trimestriel
(ICS: Identifiant Créancier Sepa) [0 semestriel O  mensuel

| COORDONNEES DU COMPTE A DEBITER |

127N\ Y Y Y ) Y Y s Y Y Y
BIC: ||| ]

Important : vous devez impérativement joindre au présent mandat un Relevé d'ldentité Bancaire a vos nom et prénom (ou raison sociale)
comportant les mentions BIC et IBAN.

Votre Référence Unique de Mandat (RUM) vous sera communiquée sur votre avis de prélévement Date et signature :
Type de paiement : paiement récurrent

Note : Vos droits concernant le prélévement sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées a n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation
avec son client. Elles pourront donner lieu & I'exercice, par ce dernier, de ses droits d'oppositions, d'accés et de rectification tels que prévus aux articles 38 et
suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés.




