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L'ASSURANCE ALLIANZ PROFIL ENTREPRISE STS
Contrat n° 55981027
ATELIER DES METIERS
440 AV DU CHATEAU DE CASTELNAU
46130 BRETENOUX
Cher Client,
Votre cotisation arrive & échéance le 1er janvier 2026, elle correspond a la
période d'assurance du 1er janvier 2026 au 31 décembre 2026.
Montant a régler : 677,61 EUR
Vous avez choisi Allianz Profil Entreprise - Assurance Responsabilité civile pour
couvrir votre Responsabilité Civile de chef d'entreprise liée :
- & l'activité principale de votre entreprise :
CHAUDRONNERIE-TUYAUTERIE METALLIQUE NON DESTINEE AUX BATIMENT ET
TRAVAUX PUBLICS
Nous vous invitons a consulter les garanties souscrites, les capitaux assurés
ainsi que le détail de votre cotisation au verso.
Pour faciliter vos opérations de réglement, nous vous engageons a utiliser le
coupon-réponse TIP ci-aprés et a 'adresser au moyen de ['enveloppe jointe
selon les recommandations portées au verso.
Nous vous remercions de votre confiance et de votre fidélité.
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