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MANDAT de Prélevement SEPA

NS 1AD20250800000100319333 [ Allianz @

isez I'
i laire de mandat, vous autorise : ) ux Instruction
fgusége'mff teotr:'-r;i: autorisez votre banque & débiter volre compte conformément a

atique utilisan

Ce mandat est valable pour tous les contrats de la compagnie en prélévement automnatiq st e el

a debi ue Vous avez p :
e i les conditions décrites dans la convention q Biavament

i i ar votre banque selon les ¢ o "
ﬁousdbénéﬁge;: Léiﬂ::;ﬁ;??&ﬁippwsemee dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte p
ne demande

utorisé.

re banque.
\Vos droits portant sur le présent mandat figurent dans le document qui vous sera remlz D%f :‘;‘e bl E‘; signant le présent mandat, vous
Les engagements réciproques résultant du contrat d'assurance doivent étre exécutés de loL i -.palement de Ia prime, méme en cas de
consentez expressément au paiement de la prime contractuelle par mode de préléve_men ; eb" ¢ (payeur) vis 4 vis de l'entreprise d'assurance.
contestation ou d'annulation du prélévement est susceptible d'engager la res; onsabllité du débiteu  araciires of o Dot U CaGlire b
Veuillez compléter en noir et lettres majuscules les champs marqués par une étoile (*) en détachant vo
Case.

Votre Nom ou Raison Sociale* MME ARMISTO LAETITIA
Vos Prénoms*

vore Aaresse Appartement / Boite Aux Lettres / Etage ou Service
HERGEOREES JUSKIEWENSKl Entrée / Batiment / Inmeuble / Résid / Zone Industri U
Numéro et nom de la voie

9104581 seided np JuESIHN Ue 6686US,S ZUBTIY 00 8000-£000-S1280000

FIGEAC Lieu-dit ou Services Postaux

Code postal ou Cedex 46100 Localité FiGEA_C

Pays FRANCE
Les coordonnées de votre compte a débiter
®an FR7611206000860121 058176283
sc AGRIFRPP812 - |
Nom de I'entreprise d'assurance ALLIANZ VIE T T . R B
I.C.S. FR05Z22Z100315
Type de paiement* - Paiement récurrent / répétitit &7 Paiement ponctuel []

Sanc s CSLGEML - JANRK Aol )

Lieu Date (JJ MM SSAA)

Signature(s) : * Veuillez signer ici g g 2 ‘

A retourner signé par le client & : one réservée a l'usage exclusif de I'entité
ALLIANZ SEPA _ juridique :
TSA 54011
92087 LA DEFENSE CEDEX
FRANCE ode intermédiaire _
Pour toute information contenue dans le présent mandat, vous

de rectification tels que prévus dans la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés, en précisant
pbligatoirement la référence unique du mandat, et en vous adressant 3 :

ALLIANZ SANTE PREVOYANCE
DIRECTION DES OPERAT
TSA 41008
67018 STRASBOURG CEDEX
FRANCE

T -



