Ui o MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA S

Mandat =

(110Z40|-0l05

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) la sooiétd @CTION & envoyer des instructions & votre barique pour débiter vatre comple, et (8) volre bangus &
débiter votre compte conformémaent aux instructions de la société @CTION,

Vous béneficiez du droit d'étrs remboureé par votre bangue selon les conditions décrites dans fa convention gue vous avaz passée avec olle. Une demands de
remboursement doit &tre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de voire compte pour un prélévement autoriss.

Velillez compléter les champs margués *

Votre Nom * g;ounq,{ga&&’(}n;mﬁmpm-l
Nam / Prénoms du débiteur f

Votre adresse * ﬂf}s?c\"“’.weﬁfﬁkdﬂmﬁﬂﬁﬁm“uﬁ
Numérn et nom de la rue _
LZIB1N [A 1D ] oo AU B E RGBS LIYE oo ses s e
Cadp Postal Ville

s e e .
Les coordonnées de | |R|7|6| [A[2[L]o] |slolol4] [3]5]4]2] [51Al8]2] lolulele| [4]2)2]
votre compte * Numéra didentfication international du compts bancaire — IBAN (Intemational Bank Azcount Number)

[4[3]s [4]2[3[0]k[efo 4]

Codw intemational didentification de votre bangue — BIC (Bank identifier Code)

Nom du créancier*  EURL @CT10N
l.C.s* |F|R|3|3]|z|z|z|8]1]1]|4]|0]3]
Adresse du 6 ALLEE DES IRIS

créancier
|7|8]a|1|0]| AUBERGENVILLE

FRANCE

Type de paiement * PaZma t récurrent / rﬁpéz‘q & Paiement ponctuel O

Signé a* W e T 0 R — 2] [e[H [297€]

Lisu Date (JUMMAAAA)
Signatura(s) * Veuillez signer ici

-

Note - Vos droits concamant le présent mandat sont expliqués dane un document que vous palivez cbtenir auprés de votres banque.

e

Las infermations contenues dans le présant mandat, qui doit dtre complété, sont destindes & n'étrs utilisées par e créancier que pour |a gestion de se relation aves son
clignt. Elles pourront donner lisu @ l'exercice, par ca demier, de ses drolts d'oppositions, d'accés et de rectification tels que prévus sux articles 38 et suivants de la loi
n*78-17 du 6 janvier 1978 relative 4 linformatique. aux fichiers et aux libertés.

- 6 allée des Iris 78410 Aubergenville ou par mail a A T LG AS A aﬁ‘} 57/1';{

contact@act10n.ir + 1 exemplaire a votre banque ll_,\,ﬁ/t (/(_;27”/{,{, ,Q oOA/E

Veuillez retourner 1 exemplaire a la société @CT10N | Zone résenréez l'usage excluysif dy"gréancier




