S<PA Mandat de prélévement SEPA
Single Euro Payments Area FR'SEPA' D D'03

Téléphonie numérique ACN + Téléphonie fixe

Référence unique du mandat - a compléter par le créancier ACN Communications France

TSA 11745
92882 Nanterre Cedex 9

Pour usage interne ACN uniquement Identifiant du créancier : FR20C01485135

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez [A] ACN Communications France a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte,
et (B] votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de ACN Communications France.

Veuillez remplir tous les champs marqués d’un (*) en lettres capitales.
Instructions destinées a votre banque pour le reglement par prélévement automatique.
Veuillez indiquer vos coordonnées telles que spécifiées sur votre relevé de compte bancaire.

Votre nom*  Nom du débiteur (s)

Votre adresse*  Numéro et nom de la rue
L'adresse indiquée sur
R Wm
Code postal

]

Ville

]

Pays

]

Les coordonnées ~ Numéro de compte international IBAN SWIFT BIC

de votre compte*

Numéro dVidentiﬁcation E:]E:]E:]E::]E:::]E:]
internationale du compte bancaire.
Le numéro de compte bancaire sur
lequel le prélévement automatique

sera effectué.

Type de paiement*  Paiement récurrent / répétitif @

Signéa lieu Date *

BESOSSSSSOESIESINNNNNNNENSS RRuESE

Veuillez signer ici*  Signature (s)

Vous bénéficiez d'un droit a remboursement par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle.
Toute demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte.
Veuillez remplir tous les champs marqués d’un (*).

Note : vos droits concernant le mandat ci-dessus sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

Champ obligatoire:

Numéro de compte ACN"  Veuillez indiquer votre numéro de compte ACN Important pour les nouveaux clients :
. . Le présent formulaire est a envoyer aprés avoir recu la lettre de bienvenue contenant votre numéro de
fact MenAtEOIl"ln;‘SUr tl‘_’”te I:::::::I compte client ACN. Sans ce numéro de compte client, le formulaire ne pourra pas étre traité par ACN.
acture , oeme ligne

en haut a gauche

Veuillez envoyer le formulaire dGment rempli a l'adresse postale :
ACN Communications France

TSA 11745

92882 Nanterre Cedex 9
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