Informations facultatives : Les données Tiers débiteurs et Tiers créancier sont des données facultatives :

Tiers débiteur & compléter pour Indiquer le débiteur final s’ est di

fférent du titulaire du compte & prélever

v

Tiers créancier & compléter pour indiquer le créancier d'origine sl est différent du créandler qui génére [e prélévement (qui agit pour compte de...)

- Sevndoe R
"”_-_._‘.—‘—_-—‘-\\-_h

* En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A)

Mandat de
prélévement

SEPA UNSA Santé €t

conformément aux instructions de

UNSA Santé et Sociaux Public et Privé

& envoyer des instructions & votre banque pour débiter votre compte, et (8) votre banque & débiter votre compte

Sociaux Public et Privé

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque suivant les conditions décrites dans la convention que vous

s

Référence unique du mandat :

de votre compte pour un prélévement autorisé,

avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant {a date de débit

Identifiant créancier SEPA : FRO3ZZZ403961

Créancier :

Débiteur :
Votre Nom % Nom UNSA Santé et Sociaux
_ S S ——— Hapitaux Civils de COLMAR
Votre Adresse Adresse 39, avenue de la Liberté
Code postal Ville Code postal 68024 ville COLMAR T
Pays Pays FRANCE
1oAN LT CL ) e Py Ty O 1y (O OO0 L
BIC l—l | I I , ‘ l l l lj Palement : Récurrent/Répétitif D Ponctuel

Tiers débiteur

Tiers créancier

Le :

LI T TTTT]

Signature :

Nota : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que
vous pouvez obtenir auprés de votre bangue.

Les Informations contenues dans le présent mandat sont destinées  n'étre utilisées par le créancier
drolts d'appositions, d'accés et de rectification prévus aux articles 38 et sulvants de |z ol N°*78-£7 d

que pour [a gestion de sa relation avec son ciient. Elles pourront donner lieu & Fexercice par ce dernler de ses

u 6 Jaavier 1978 relative ¥ [nformatique, aux fichiers et aux libertés.

Veuillex compléter tous les champs du mandat.




