
Madame, Monsieur, 
Afin de nous permettre la poursuite, dans les meilleures conditions, des prélèvements de 
votre cotisation, nous vous invitons à compléter les parties signalées en rouge de ce 
document.  
Il vous suffit ensuite de nous retourner la première partie nous revenant et de transmettre la 
seconde à votre banque. 
Sentiments distingués. 

Votre service Clients 
  ------------------------------------------------------------------------------------------ ------------------------------------------- 

Exemplaire à retourner à ATM – CS 70440 – 49004 ANGERS Cedex 01 
 

Nom – Prénom :  ………………………………………….. 
N° de contrat : (cf. votre certificat d’adhésion)  ………………………………. 
N° d’appel GSM :  06  I__I__I  I__I__I  I__I__I  I__I__I 
Date de changement de coordonnées bancaires :  I__I__I  I__I__I  20 I__I__I 
 

AUTORISATION DE PRELEVEMENT 
(A COMPLETER OBLIGATOIREMENT) 

N° NATIONAL D'EMETTEUR

J'AUTORISE L'ETABLISSEMENT TENEUR DE MON COMPTE A PRELEVER SUR CE DERNIER, SI SA SITUATION LE PERMET, TOUS LES 
PRELEVEMENTS ORDONNES PAR LE CREANCIER DESIGNE CI-DESSOUS, EN CAS DE LITIGE SUR UN PRELEVEMENT, JE POURRAI EN FAIRE 
SUSPENDRE L'EXECUTION PAR SIMPLE DEMANDE A L'ETABLISSEMENT TENEUR DE MON COMPTE. JE REGLERAI LE DIFFEREND AVEC LE 
CREANCIER. 

479439 
 

NOM, PRENOMS ET ADRESSE DU DEBITEUR  NOM ET ADRESSE DU CREANCIER 
   

ATM Assurances 
5 rue Carnot/BP 80156 – 72303 SABLE CEDEX

 

COMPTE A DEBITER  NOM, ADRESSE POSTALE DE L'ETABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE A DEBITER 

ETABLISSEMENT GUICHET NUMERO DE COMPTE RIB   

    
 DOMICILIATION 

 
 

      

DATE : ___/___/20__ 
SIGNATURE 
 
 

 ________________________________________
________________________________________
________________________________________
________________________________________
________________ 

 

  ------------------------------------------------------------------------------------------ ------------------------------------------- 

Exemplaire à remettre à votre banque 
 

AUTORISATION DE PRELEVEMENT 
(A COMPLETER OBLIGATOIREMENT) 

N° NATIONAL D'EMETTEUR

J'AUTORISE L'ETABLISSEMENT TENEUR DE MON COMPTE A PRELEVER SUR CE DERNIER, SI SA SITUATION LE PERMET, TOUS LES 
PRELEVEMENTS ORDONNES PAR LE CREANCIER DESIGNE CI-DESSOUS, EN CAS DE LITIGE SUR UN PRELEVEMENT, JE POURRAI EN FAIRE 
SUSPENDRE L'EXECUTION PAR SIMPLE DEMANDE A L'ETABLISSEMENT TENEUR DE MON COMPTE. JE REGLERAI LE DIFFEREND AVEC LE 
CREANCIER. 

479439 
 

NOM, PRENOMS ET ADRESSE DU DEBITEUR  NOM ET ADRESSE DU CREANCIER 
   

ATM Assurances 
5 rue Carnot/BP 80156 – 72303 SABLE CEDEX

 

COMPTE A DEBITER  NOM, ADRESSE POSTALE DE L'ETABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE A DEBITER 

ETABLISSEMENT GUICHET NUMERO DE COMPTE RIB   

    
 DOMICILIATION 

 
 

      

DATE : ___/___/20__ 
SIGNATURE 
 
 

 ________________________________________
________________________________________
________________________________________
________________________________________
________________ 

 
ATM Assurances – CS 70440 – 49004 Angers Cedex 01- N° Indigo : 0.825.04.08.32 (0,15€/min) – Email : sinistre@atm-assur.com - Ouvert du Lundi au Vendredi de 9h00 à 19h00 

RCS Le Mans 441 989 795 – SARL au capital de 200 000 €  - Code APE 6622 Z 
Conformément, à la réglementation relative à l’intermédiation en assurance, nous vous informons que notre numéro ORIAS est le 07 026 312 (Site web : www.orias.fr). 

Notre activité est placée sous le contrôle de l’ACAM (Autorité de Contrôle des Assurances et des Mutuelles – 61 Rue Taitbout – 75009 PARIS). 
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