
   MANDAT de prélèvement SEPA

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez :

-TEMATOUT à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte,

- votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions de TEMATOUT.

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

vous avez passée avec elle.

Une demande de remboursement doit être présentée :

- Dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé,

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

Veuillez compléter les informations suivantes     :

Nom et prénom __________________________________________________________________________________

Adresse (numéro et nom de la rue) : ___________________________________________________________________

Code postal : □□□□□ Ville: __________________________________________________________

Pays : ________________________________

LES COORDONNEES DE VOTRE COMPTE

_ _ _ _    _ _ _ _    _ _ _ _    _ _ _ _   _ _ _ _    _ _ _ _   _ _ _
Numéro d’identification de votre banque- IBAN (International Bank Account Number)

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
 Code international d’identification de votre banque - BIC (Bank Identifier Code)

COORDONNEES DU CREANCIER

Nom du créancier : TEMATOUT

Identifiant du créancier : FR91ZZZ826752

Adresse du créancier : 21 bis rue du stade 49280 LA TESSOUALLE – France

Type de paiement : paiement récurrent □        paiement ponctuel □

Signé à : ______________________________ le __________________________

Signature 


