MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

B
zm FINANCES PUBLIQUES
RUM :

Référence Unique du Mandat

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la DGFIP & envoyer des instructions & votre banque pour débiter votre compte,
et votre banque & débiter volre compte conformément aux instructions de la DGFIP.

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convenlion que vous avez
passée avec elle.

Une demande de remboursement doit étre présentée :

v dans les 8 semaines suivant la date de votre comptle pour un prélévement autorisé,

v sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélévement non autorisé.

Votre Nom / A ey = SV 1

Raison sociale Nom / Prénom du débiteur

Votre adresse . S s S—— A _ T T — 2
*
A B e R A S RS 2
g STU— N—— S e — 2
.x. 2

Les coordonnées

de votre compte ____1_ ﬁ_q _ ~___:___: ___
umeéro didentification international du compte bancaire - nternafional Bank Account Number

hﬁ ﬁ _ _ _ ~ _ _ gJ Merci de joindre un RIB au format IBAN & cette demande
Code international d'identification de votre banque - BIC (Bank Identifier Code)

Nom du créancier * TRES. CASINCA-CASTAGNICCIA
Nom du créancier

* FR46ZZZ005002 2
Identification du créancier ICS
Adresse * Résidence MATTEA 2
* 20213 FOLELLI 2
* FRANCE 2
Pays
Type de paiement * Paiement répétitif
Objet du Mandat * Créances des collectivités locales
Signé a A ¥, U,
Lieu ale (JJ
Signature(s) * Veuillez signer ci-dessous :

Note : VVos droils concernant le

RESIDENCE MATTEA
20213 FOLELLI

. aots
- HEIEFES

2. Cette ligne a une longueur maximum de 35 caractéres




