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Vious bénsficier du droit dfdtre remboursé par voire banque selon les condiions décrites dans |a comvertion que VOUS avez passée aves elle. Une demands do
mmmmmmmmmmﬂsmimﬂﬁmﬂhmmdﬁd&mcnmpiapmirmpréh&‘mmentmmé.

Vauillez compléter les champs marqués ™

Votre Nom * hﬁ?ﬁ&ﬂ{g}ﬂ%ﬁwjﬁéﬁ_&_g?!g‘@ﬂ{; S S
Votre adresse * 44@’@%@@3%/9#?&??/9,{7

MNumdéro et om de la rue

Code Postal Ville

Les coontommses o0 |FARIHA] 12101010 [40l715T 141d010) lolo1oR) 1ol | A6
votre compte * Numéro didentification international du compte bancaire = IBAN (intemational Bank Account Number)

Code international didentification de volre banque — BIC (Bank Identifier Cade)
Nom du créancier*  EURL @CT10N

o8¢ |F|rR|3]|3|z|z|z|8|1]1]4]0]3]
Adresse du 6 ALLEE DES IRIS
créancier

|7|8|4]|1]0| AUBERGENVILLE

FRANCE

Paiement ponctuel O

Type de paiement * Paie : i
s?:nea«pa kgje S M4l 1014 1210 1A

Liey Date  {JIMMAARL)
Signature(s) * Veuillez signer ici e
e
Mote : Vos droits mandat sont expliqués dans un document que vous powver ablenir auprés de volre banque.

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit &ire complétd, sont destinées & n'éine ufiisdes par le créancier que pour fa gestion de sa relation aves son
cient. Elles pourront donner Bau A l'exarcice, par ce demier, de ses droits d'oppesitions, daccés ot de reclification tels que prévus aux articles 38 et suivants de ka loi
n*TE-17 du 5 janvier 1978 relative 3 Informatique, awx fichiars ot aux libartés.

Veuille ire & | iete @CT10N | Zone alus lusif dy créanci
Y% e den s 78410 Aubergenile ou par mall & | comlad AL e B 08 OF /T
smcliedieg tomntntne | e o sliven e de 248 K ST




