
Faites-nous part de votre motif d’insatisfaction, 
nous analyserons votre demande et reviendrons 
vers vous dans les meilleurs délais.

RENSEIGNEMENTS VOUS CONCERNANT

Nom : Prénom : N° adhésion :

Adresse :

CP : Ville :

Téléphone : Email :

PrévoyanceSanté Obsèques Vie IARD Autre :

Souscription du contrat Sinistre / Prise en charge

Autre :

Résiliation / Fin de contrat

Prime / Cotisation Gestion du contrat

CourrierMail Téléphone

Conseiller ADEP :
Recommandations :

Date de la réclamation : 

VOTRE CONTRAT

MOTIF DE LA RÉCLAMATION

DESCRIPTIF DE LA RÉCLAMATION :

MODE DE RÉPONSE SOUHAITÉ :

CADRE RÉSERVÉ À L’ADEP
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5.

Les informations demandées par ADEP dans le cadre de ses formulaires ne sont destinées qu’à traiter au mieux les demandes et respectent les normes les plus contraignantes de protection de la vie privée. Conformément à la loi informatique et 
liberté du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez des droits d’opposition, d’accès et de rectification des données vous concernant . Vous pouvez exercer ce droit à dpo@adep.com

1ère relance

2ème relance

3ème relance et plus
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