
------------------------   PPPAAASSSSSS’’’VVVOOOYYYAAAGGGEEESSS   
(Bulletin d’adhésion) 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
QUORUM Assurances - Société de Courtage en Assurances  au capital social de 36.620,00 € 

Espace ABC - 51, Rue des Nouettes - 85180 Le Château d'Olonne - BP 70256 - 85107 Les Sables d'Olonne Cedex 

Garantie financière et Responsabilité civile professionnelle conformes aux articles L 530-1 et L 530-2 du Code des Assurances. 

RCS 445 133 192 00028 - Code Naf 672 Z 

LE SOUSCRIPTEUR 

Nom :  Prénom :   

Adresse :  

Code Postal :  Ville :  

Téléphone :  Fax:  

Adresse e mail :   
 

DATE DE NAISSANCE DU SOUSCRIPTEUR  
Le souscripteur déclare être âgé de 18 ans et plus et de moins de 76 ans 

 
 

 
 
 

Montant de la cotisation  et mode de paiement (Cochez la case correspondante à votre choix) 

� � Paiement Annuel �    96,00€ � � Paiement Mensuel �   8,00€ 
Avec un 1er règlement par chèque des 3 premières mensualités = 24,00€ 

 
 
 

Les garanties prendront effet à la date de réception par QUORUM Assurances BP 70256 85107 LES 
SABLES D’OLONNE, de ce bulletin d’adhésion intégralement complété, daté et signé et selon le mode 
de paiement retenu : 
 

- � Vous joignez un chèque de 96,00€ établi à l’ordre de QUORUM Assurances. 

 
- � Vous adressez impérativement et conjointement: (à défaut le dossier ne pourra être pris en compte et aucune 

garantie ne pourra être acquise) 

o Un chèque de 24,00€ établi à l’ordre de QUORUM Assurances, 

o La demande et l’autorisation de prélèvement ci-dessous intégralement remplie et signée, 
o Un RIB, pour le prélèvement des 9 mensualités à intervenir à partir du 4éme mois 

  
 

Vous déclarez avoir en votre possession le résumé des garanties et les Conditions Générales réf PASS 
0505 du contrat PASS’VOYAGES et en connaître toutes les conditions et modalités et y adhérer sans 
exclusions ni réserves. 
 

Fait à :………………………………………………. Le : ………………………………………… 
SIGNATURE (précédée de la mention manuscrite) 

 CONVENU ET ACCEPTE 
 

AUTORISATION ET DEMANDE PRELEVEMENT POUR 

PAIEMENT MENSUEL ���� 
 

SOUSCRIPTION INDIVIDUELLE Garantie de Base. 
(Annulation, Interruption, Assistance, Rapatriement, Bagages…) 



DEMANDE DE PRELEVEMENT ( )

Souscripteur

Nom : 

Prénom :

N° de police :

La présente demande est valable jusqu'à  annulation de ma part à notifier en temps voulu au créancier.

A retourner à  avec le RIB, la 1ère prime au comptant et le relevé d'information.

NOM, PRENOM  ET ADRESSE DU DEBITEUR NOM, PRENOM  ET ADRESSE DU CREANCIER

SOLLY AZAR - SACI

60 rue de la chaussée

d'Antin

75439 PARIS CEDEX 09 

COMPTE A DEBITER

Code

Banque

Code

Guichet

N° de compte Clé

R.I.B.

NOM ET ADRESSE POSTALE DE L'ETABLISSEMENT

TENEUR DU COMPTE A DEBITER 

|_|_|_|_|_| |_|_|_|_|_| |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| |_|_|
Date :    Signature : 

Les informations contenues dans la présente  demande ne seront utilisées que pour les seules nécessités de la gestion  et pourront donner lieu à exercice du droit

individuel d'accès auprès du  créancier à l'adresse ci dessus, dans les conditions prévues par la délibération  n°80 du 1/4/80 de la commission informatique et libertés. 

Découpez le long des pointillés

AUTORISATION DE PRELEVEMENT (à transmettre à votre établissement bancaire)
J'autorise l'établissement  teneur de mon compte à prélever sur ce dernier, si sa situation  le permet, tous les prélèvements

ordonnés par le créancier désigné ci dessous. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre 

l'exécution par simple demande à l'établissement  teneur de mon compte. Je réglerai le différend directement avec  le

créancier.

N° NATIONAL

D’EMETTEUR

3 8 6 9 2 5 

NOM, PRENOM  ET ADRESSE DU DEBITEUR NOM, PRENOM  ET ADRESSE DU CREANCIER

 SOLLY AZAR - SACI

 60 rue de la chaussée d'Antin

75439 PARIS CEDEX 09

COMPTE A DEBITER 

Code

Banque

Code

Guichet

N° de compte Clé

R.I.B.

NOM ET ADRESSE POSTALE DE L'ETABLISSEMENT TENEUR DU

COMPTE A DEBITER 

|_|_|_|_|_| |_|_|_|_|_| |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| |_|_|
Date : Signature :

J'adresse à ce jour les pièces suivantes :

Bulletin d'adhésion

Demande de prélèvement

RIB (Relevé d'Identité Bancaire)

Chèque de première cotisation

Quorum Assurances
BP 70256
85107 Les Sables d'Olonne Cedex

A transmettre à Quorum Assurances

quorum assurances

A transmettre à votre établissement bancaire


