Auto Bilan France S.A.S.
Avenue Georges Politzer 11-13

78190 Trappes Cedex

Mandat de prélévement SEPA

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) le créancier & envoyer des instructions & votre banque pour
débiter votre compte et (B) votre banque & débiter votre compte conformément aux instructions du créancier. Vous
bénéficiez d'un droit 4 un remboursement par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous
avez passée avec elle. Toute demande de remboursement doit &tre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit
de votre compte. Vos droits concernant ce mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir aupres de
votre banque. Tous les champs sont obligatoires.

Identification du mandat ;1 vompldter par e créanviert

Référence du mandat:

Type d'encaissement: récurrent ou ] unique

¢ plusisurs fois) i1 gara utid

{pendt 8lre 38 e pour 1 seul encalssement

Identification du débiteur (A compléter pur ke débitey)
Nom:
Adresse:;

Code Postal: Ville:

Pays:

{Vous mouves volrs numdro de compte [BAN of code RIC ¢ HEOD SUr YOS SxIraits Ju ORI}

Votre numéro de compte (IBAN):

Code BIC de votre Banque:

{BIC, maximum 11 caraciéras)

Merci de transmettre votre Relevé d'Identité Bancaire (RIB)

Date: /! / Lieu:
Nom: Cachet Commercial:
Signature

Le débiteur doit faire parvenir ce mandat au créancier.




