GE— NOUS CONTACTER
c I a Ve I 7 Bis, quai des Etroits
69321 LYON CEDEX 05

Assurances

NOM PrENOM 1 ettt et et eeat et st est e s ste st e st tesbe st eesnt st sessenssensesereenes
PN =Y =IO
Tél (obligatoire): e

Mail (obligatoire): e

MANDAT ET ACCORD DE SOUSCRIPTION

JB SOUSSIZNE & oottt ettt et ste s teste e e e s e s e s e et eas et ebe et et steaea e besteb e et s et eas et eteebe st stenenenbentereeraets
DEMEUIANT I ittt et sttt e st et ae s sae she e eates sbesaeeebtes saesaeaesbesbeaaesesses sbesussanses sunensaenses susensbenssesseeseen

Donne mandat au Cabinet Hervé CLAVEL, courtier d’assurances, pour agir en mon nom et pour mon

compte afin de résilier mon contrat d’assurance automobile N° @ .......c.ccoceeviiiii e
Garantissant mon véhicule immatriculé ... e Conclut aupres de la
SOCIELE ...ttt et sttt et er e ea e et ste e sae e ananeraas pour I'ensemble des risques qu’il

couvre. Je reconnais par ailleurs donner mon accord pour souscrire un nouveau contrat auprés du

Cabinet CLAVEL Assurances.

Signature :

(précédée de la mention « bon pour mandat »)



