Mandat de prélevement SEPA

L

Référence unique du mandat

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) a envoyer des instructions a votre banque pour
débiter votre compte, et (8) votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de -
Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec
elle. Toute demande de remboursement devra étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte.

Veuillez compléter les champs marqués®

Votre nom : ') LEe P AL Avs Do ¥koc
Mom du débiteuris)

Votre adresse "l i'“-\ I“tghahﬁ_" Y & }L'&E ﬁuf{{;h{; .I_QD_Q_‘Q:"'
Muméro et nom de la rue Code postal et Ville
| fRaucf
Pavs

Les coordonnées "l FR’.& 33?; TQo ned !Iﬁrﬁ%
Numéro d'identification interational du compte bancaire - IBAN (International Bank Account Number) International d' de

de votre compte - - BIC (Bank Identifier
Coide)

MNom du créancier:

Adresse du créancier:

Identifiant du créancier:

Type de paiement: Paiement récurrent / répétitif E Paiement Ponctuel I:l

1 daa Loz
. / Date ( ™

Signature(s)

Vit
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Chague prélévement automatiqie vous sera notifié au moins 2 fours avant la Date & Exigibilité par tout moyen approprié dont nofanmment le facture ou le cowrrier éectromique.




