
 

 

Caisse Régionale de Crédit Agricole Mutuel des Savoie, société coopérative à capital  variable, 
agréée en tant qu’établissement de crédit, dont le siège social est situé à Annecy - PAE Les Glaisins - 
4 avenue du Pré Félin - Annecy le Vieux - 74985 Annecy cedex 9 - 302 958 491 RCS Annecy – code 
APE 6419 Z. Garantie financière et assurance de responsabilité civile professionnelle conformes aux 
articles L 512-6 et L 512-7 du Code des Assurances. Société de courtage d’assurance immatriculée 
au Registre des Intermédiaires en Assurance sous le n° 07 022 417.  
Conformément à la réglementation en vigueur sur la protection des données, vous pouvez à tout moment accéder à vos 
données personnelles, vous opposer pour motif légitime à leur traitement, les faire rectifier, demander leur effacement, la 
limitation de leur traitement, leur portabilité, ou communiquer des instructions sur leur sort en cas de décès. Vous pouvez 
également, à tout moment et sans justification vous opposer à l’utilisation de vos données à des fins de prospection 
commerciale par la Caisse Régionale ou par des tiers. Vous pouvez enfin, lorsque le traitement a pour base légale le 
consentement, retirer ce consentement. Pour ce faire, il vous suffit d’écrire par lettre simple à : Service Relation Client - Avenue 
de la Motte Servolex - 73024 Chambéry Cedex. Ou au délégué à la protection des données par courrier électronique : 
protection.des.donnees@ca-des-savoie.fr. Les frais de timbre vous seront remboursés sur simple demande de votre part. 
  
Le Crédit Agricole des Savoie est depuis toujours soucieux de la protection de vos données personnelles. Pour en savoir plus, 
consultez notre politique de protection des données sur ca-des-savoie.fr 

 

 

 

 

ATTESTATION D’ACTIVITE 
A envoyer par mail à : 

loi.eckert@ca-des-savoie.fr 

 
 
 N° Compte I_ I_ I_ I_ I_ I_ I_ I_ I_ I_ I_ I 

 
Je (nous), soussigné(s), 
……………………………………………………………………………………………………………………….  
 
Résidant 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 En ma (notre) qualité de titulaire, déclare (déclarons) ma (notre) volonté de conserver la relation 
commerciale nous unissant en remplissant le présent document. 
 
 
OU 
 
 
 En ma (notre)  qualité de mandataire ou représentant, manifeste ma (notre) volonté, en 
complétant et en signant le présent document, de conserver la relation commerciale unissant  
 
………………………………………………………………………à la Caisse Régionale des Savoie. 

 
 
 Fait le …….... /.…………. / 20…... à  ..… H….., à l’agence de ………………………………….. 

 
 

Signature(s) (obligatoire) 
 
 
 

 
Facultatif  
 
E-mail de contact: 
I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I  
 
Téléphone: I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I  


