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Beaucouzé
3 rue Charles Lacretelle

49938 anGerS CedeX 9

A retourner à :

Signature(s)

Les coordonnées

Votre nom /
raison sociale

n° immatriculation /

Votre adresse
n° entreprise

de votre compte

adresse

type de paiement

nom du créancier

objet du Mandat

note : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprès de votre banque.

Signé à

en signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la MSa à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte,

Vous bénéficiez du droit d'être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez

Une demande de remboursement doit être présentée :

et votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions de la MSa.

passée avec elle.

Cette ligne a une longueur maximum de 35 caractères
La longueur maximum pour un nom est de 70 caractères

dans les 8 semaines suivant la date de votre compte pour un prélèvement autorisé,
sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélèvement non autorisé.
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Lieu
Veuillez signer ci-dessous :

Paiement récurrent / répétitif

numéro d'identification international du compte bancaire –  iBan ( international Bank account number)

Pays

Code international d'identification de votre banque –  BiC (Bank identifier Code)

identification du créancier iCS

nom du créancier
MSa

nom / Prénom du débiteur

www.msa49.fr
tél : 02 41 31 75 75

référence Unique du Mandat
rUM :

Mandat de PreLeVeMent SePa

Fax : 02 41 31 78 99

Paiement ponctuel

date (JJ MM aaaa)

Zone réservée à l'usage exclusif du créancier
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de Maine-et-Loire

Fr32ZZZ116513

3 rUe CHarLeS LaCreteLLe

49938 anGerS CedeX 9
BeaUCoUZÉ

FranCe

MSa de Maine-et-Loire
3 rUe CHarLeS LaCreteLLe
BeaUCoUZÉ
49938 anGerS CedeX 9

JOINDRE UN RELEVÉ D’IDENTITÉ BANCAIRE

m49dqui
Texte tapé à la machine
Code piece : ESNS01776

m49carv
Texte tapé à la machine
cotisations Non Salariés




