
Le service pour signature

KOHLER ASSURANCES – 23, rue Chauchat – CS 33132 – 75009 PARIS – Tél. 01 44 83 85 50 - Fax. 01 42 46 60 08 - www.kohlerassurances.fr - SAS de courtage en assurances au 
capital de 112 151€ – 351 045 919 RCS Paris - Code APE 6622Z - Immatriculée à l’ORIAS sous le n° 07 000 127 (www.orias.fr) - Responsabilité Civile Professionnelle et Garantie 
Financière conformes aux articles L 512-6 et L 512-7 du code des assurances, sous le contrôle de l’ACPR, 61 rue Taitbout 75009 Paris  (www.acpr.banque-france.fr) – KOHLER 
ASSURANCES exerce son activité, en fonction de la nature du risque, en application des dispositions de l’article L520-1 II b (la liste des compagnies partenaires est disponible sur 
simple demande) ou de l’article L520-1 II c, du code des assurances. Réclamation : servicereclamations@gfc-assurance.com. En application de l’article L 156-1 du Code de la 
consommation, le Médiateur de l’Assurance est compétent pour intervenir sur tout litige n’ayant pu être réglé dans le cadre d'une réclamation préalable directement introduite 
auprès des services de votre courtier. Il peut être saisi par l’un quelconque des moyens suivants : par voie postale à La Médiation de l’Assurance, Pôle CSCA TSA 50110 75441 
Paris Cedex 09, par mail à le.mediateur@mediation-assurance.org ou via le site internet www.mediation-assurance.org. Les opérations d’assurances sont exonérées de TVA en 
vertu de l’article 261 C 2° du Code Général des Impôts.

DEMANDE DE MENSUALISATION

Si vous souhaitez mensualiser votre prime pour l’année suivante, merci de nous retourner le 
coupon réponse suivant :

Coupon à retourner impérativement
Deux mois avant votre échéance : 

Votre nom :

Votre numéro de contrat :

Téléphone :
Mobile

Adresse email : ……………………………@..................................

J’ai emménagé dans ma nouvelle maison :  OUI  NON

Adresse définitive de ma construction :

rue : .........................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
Code Postal : …………………………. Ville : ......................................................................................................................

Je souhaite la mensualisation de mon contrat multirisque habitation

J’ai pris note :
 Que ma prime annuelle sera payable en 12 mensualités, le 10 de chaque mois.
 En cas de rejet de prélèvement, la mensualisation sera annulée, et la prime restante 

due jusqu’à la prochaine échéance, exigible immédiatement.
 Les frais de gestion sont de 2,50 € par mois

.
Je vous retourne le mandat de prélèvement SEPA régularisé, ainsi que mon RIB.

Fait à ………………………………………. le : ……………………….

Signature :
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MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA
Référence unique du mandat 1100692421876

KOHLER 
ASSURANCES

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez KOHLER ASSURANCES à envoyer des instructions à votre banque pour débiter 
votre compte, et votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions de KOHLER ASSURANCES.
Vous bénéficiez du droit d’être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec 
elle. Une demande de remboursement doit être présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un 
prélèvement autorisé.
Veuillez compléter les champs marqués *

Votre nom * : ..........................................................................................................................................................................................
Nom, prénom du débiteur 1

Votre adresse * :
..........................................................................................................................................................................................
Numéro et nom de la rue 2

Code postal* : Ville : ............................................................................................................................ 3

Pays * : .......................................................................................................................................................................................... 4

Les coordonnées 

de votre compte * Numéro d’identification international du compte bancaire – IBAN (International Bank Account Number)

6

Code international d’identification de votre banque – BIC (Bank Identifier Code)

Nom du créancier KOHLER ASSURANCES 7

I.C.S. F R 5 1 Z Z Z 3 9 3 3 9 7 8
Identificant Créancier SEPA

Adresse créancier * : 20, rue Drouot ...................................................................................................................
Numéro et nom de la rue 9

Code postal* : 7 5 0 0 9 Ville : PARIS.................................................................................... 10

Pays * : .......................................................................................................................................................................................... 11

Type de paiement * : Paiement récurrent / répétitif :  Paiement ponctuel :  12

Signé à .............................................................................. 13
Jour Mois Année

Signature(s) :

Veuillez signer ici
Note : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprès de votre banque
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