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(Rayer la mention inutile)

Remplir ’Autorisation du Prélévement et nous fournir un RIB IMPERATIE

MODE DE REGLEMENT DE LA COTISATION :[ | Prélevement[ | Cheque

TYPE DE CONTRAT : [ ]CDD [ ] CDI [] Contrat d’insertion [ ] Emploi jeune [ ] Saisonnier

[] Intérimaire [ ] Non déterminé [ ] Privé d’emploi [ ] Retraité
CATEGORIE : [ ] Agent de maitrise [ ] Cadre [ ] Employé [ ] Enseignant [ ] Ingénieur

[ ] Non déterminé [ | Ouvrier déterminé [ ] Technicien
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Union Locale 7/8 - 151 Rue Bataille — 69008 LYON
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MANDAT SEPA (modéle - document non contractuel)

MANDAT de Prélévement SEPA Nom
(TI I T T T T T T T T T T T T T T T TITITI I I ] du créancier
Référence unique du mandat et logo

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) (VOM DU CREANCIER) & envoyer des instructions & votre banque pour débiter
votre compte, et (B) votre banque & débiter votre compte conformément aux instructions de (NOM DU CREANCIER).
Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle.
Une demande de remboursement doit étre présentée :

- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé,
- sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélevement non autorise.

Veuillez compléter les champs marqués *

VOB NOIM % it iiitireeannneereesseesnnsnosesessanesssesssnssssesnsnnsnssasssetsssssecannns 1
Nom / Prénoms du débiteur
VOITE BOMBSSE  *  tiiviievsueeeenenssnnesesessssnssssseseaansssssessssesasannsssasassssstscssseennnnns 2
Numéro et nom de la rue
ke afs 9ietd § RIS 8 Sie § B ¢ SIUNe $ieie & e & siere siecend & §0uR Giene & K6 6 @ 3
Code Postal Ville
.................................................................................... 4
Pays
Les coordonnées (I O Iy I o B i it 5
de votre compte Numéro d'identification international du compte bancaire - IBAN (International Bank Account Number)
CTTTTTITTT111 6
Code international d'identification de votre banque - BIC (Bank Identifier Code)
NOM QU CrEANGIET ™ ottt ittt eeaenesesaenesasneeseasaseneatosnenssssasasssensnasesasesssstvnssasnsse 7
Nom du créancier
.................................................................................... 8
Identifiant du créancier
.................................................................................... 9
Numéro et nom de la rue
W 4w S 066 IATE BEE § BUES SN SIS § S8 8 SEIS sie e wiee s e 10
Code Postal Ville
.................................................................................... 1
Pays
Type de paiement Paiement récurrent / répétitif [ Paiement ponctuel [] 12
SIGNEA T e O I I 13
Lieu Date : JJ/MM/AAAA
Signature(s) Veuillez signer ici
Note : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque.
Informations relatives au contrat entre le créancier et le débiteur - fournies seulement a titre indicatif.
Code identifiant = cieietieeeieieciacerencietetiattacetanronaatanaaotaoiotanzons evesn mimin mimsiie = mime 5 36 § R £ 14
du débiteur Indiquer ici tout code que vous souhaitez voir restitué par votre banque
15

Tiers débiteur pour

Nom du tiers débiteur : si votre paiement concerne un accord passé entre ( NOM DU CREANCIER ) et un tiers

le compte duquel le ) ekl
. . (par exemple, vous payez la facture d'une autre personne), veuillez indiquer ici son nom.
paiement est effectué Si vous payez pour votre propre compte, ne pas remplir.

R i T 1111 PP 16

lui-méme) Code identifiant du tiers débiteur
.................................................................................... 17
Nom du tiers créancier : le créancier doit compléter cette section s'il remet des prélévements pour le compte d'un tiers,
Code identifiant du tiers créancier 18
CONIFAL COMBBIME e eeeeeeeneenesnsansaseassesescsssnssossssasanssssnssessessascscassassansssnsnnonens 19
Numeéro d'identification du contrat
20

....................................................................................

Description du contrat

A retourner & :

Zone réservée a |'usage exclusif du créancier

(1) Cette ligne a une longueur maximum de 35 caractéres



