Slicece MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA P
wendat i olk|al2- 0ol

Ensigwﬂcahwnuhhdumudﬂ.mm(A}luacm'@t‘mﬂusmdammm&mmemmmmo,atmmma
débiler volre compte confurmément aux instructiona de fa sociélé @CTI0N,

Vous mmw'd&nmmwmmmammdeshmmmm avez passéo avec olle. Uno demande de
remboursement doit &lre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de volre campte pour un prélévement autorsé.

Vauillez compléter les champs marqués *

Votre Nom * Pl ePs %f\ne,
Nom /Prénoms du débitour - S

Votre adresse * D Pt SRR .. RS T, BT Fooeoooo
Numéro el nom de la rue

Code Postal Ville

Les coordonnées de E@;g[g] Wizl ol lelolali] Wlslils] [sl2lsly Blstoln| i lelst

volre compie * Numéro didentification international du compte bancaire ~ IBAN (Intemational Bank Accaunt Number)
2 |
Code intamational didentification de votre banqus ~ BIC (Bank Kentifier Cods)
Nom du créancier EURL @CT10N

1.c.s [FIR[3]3|z|z|z|8|1]1]4]0]3|
Adresse du 6 ALLEE DES IRIS
créancier

|7]8[4]1]|e]| AuserecenviLLE

FRANCE

Type de paiement Paiement récurrent / répétii & Paiement ponctuel [

Signé a° ml.ﬁc&nmﬁ o bl] LBl fiol k]
Signature(s) * Veulllez signer ici
\ 1
J.2e oy,

Nata: Voo drolts concemant le présent mandat sont expiqués dans un ddcument que vous pouvez cbtenir auprés de voire bandue

Les mformations contenues dans le présent mandal, Mﬂhmpﬂ.wﬂhh&uén‘&h%whmwwmhmwar%nnecsm
c!mt_Elumwmhuarqmrdae.pwud-rdu.dasumwmd'mdmmmmmpﬁmammmmmmmhu
n"78-17 du 6 janvier 1978 relative & Mnformatique, aux fichiers ot aux fibarkss, '

Socile BOTION' 6 alde s o romol 21896 3 la | Zone réservée &ysage exclusd du croaptior
= es Ins 10 A nville ~{]+ .
ou par mail & contaci@act10n.f A% vere ) ﬁ Aolto/A ¢

L@M au,lo«)'e_ /éi, OA4 (4o




