e MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA P——
Unigue du
- dd[dsle-lolz @‘“@ﬂ

En signant ce formulairs de: mandat, veus sutorisez (A) la socigté @OT10N & emvoyer des instructions & volre banque pour débiler voire comple, ef (B) voirs banqus
débiter voltre compte conformaément aux Instructions de la sodéts ECTI0N.

Vous bénéficies du droit d'tre rembours# par votre bangue selon les conditions décrites dares la convention que vous avez passée avec efe. Une demande de
remboursemenit doit &re présentée dans les B semaines suivant s date de débil de volre comple pour un préléwvement autorise,

Veuillez compléter les champs marqués *

Votre Nom * nkﬁﬂREJRMPPLMU
Votre adresse * Enf&ﬁmﬁ;mgﬁkwﬁg%»ﬁ?2'51‘QN%;@%9K§%M

ero et nom de ta e

-/ "

Code Postal Ville

Paﬁ
Les coordomées o BRITIL) B o] BlolA2] [BIClols] lolflsls) DIZUM] W20
votre compte * Muméro didentification intermational du compte bancsire — IBAN (Intemational Bank Account Number)

BbIdeIFRIPIP] | | |

Goda imternationsl didentification de voire bangue — BIC (Bank Identifier Code)
Mom du créancier EURL @CT10N

1LC.S [FIr|s|3|z|z|z|8]1]1]4]0]3]
Adresse du & ALLEE DES IRIS
créancier

|7]8]4]1]|0]| AuBERGENVILLE

FRANCE
Type de paiement Paiement récument / répétitif & Paiement ponctuel O
P “" 5
Signé a* n%xm_amgam ................ U |7;| 1019 |Zgu |/f'p_|
Lieu Date  (LIMMARAA)
Signature(s) * Veuillez signer ici

e J

Note : Wos droils concemnant e présent mandat sont expliqués dans maucunmupa VoS pouvez obienir auprds de voire bandgue,

MMMthmmwﬂMMmmduﬂnhsa n'étre utisées par e créancier que pour la gestion de a relation avec son
nﬁant.Elummduwhuirmbe,p:aroqﬂu-n'n,dasudmlscruqmm,daumatdemﬁuﬁcnmmmmﬂu:uﬁ:hsaﬂﬂsmwlah
nTE-1T du 6 janvier 1978 relafive & Ninformatique, awx Bchiens et au libertés,

Veuillez retourn document i et signé & la | Zone ée 4 [usage axclusif du créancier
sociéte @mmmﬂ allés des Iis ;34?‘1']{; Albetgtgemrille w:t:} oiimj:, E A -?,/b QAT
ou par mail & contact@act10n fr . :
A% i vos e 28 £ Ko A0/10/7017
|




