MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

...........................................................

En signant ce formulaire vous autorisez, EDSB I'agence & envoyer des instructions a votre banque pour debiter votre compte, et

votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions ' EDSB I'agence.

Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre bangue selon les conditions décrites dans la convention que vous avez

IDENTIFIANT CREANCIER SEPA

passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre FR69ZZZ807554
compte pour un prélévement autorisé.
NOM, PRENOM ET ADRESSE DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER CREANCIER
) | ( EDSB I'agence
Mo de gros ole Awpinand , o
SAS COUTON mﬂ Ju/ r,:(j s R Roc G Place Médecin Général Blanchard — BP 6
= RS s ypinl 05105 BRIANGON CEDEX
2 3 cvo [OURS

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER (RIB correspondant 3 joindre OBLIGATOIREMENT)

BAN: FRFE D ooco qotg |joo 002 313 185

BIC: ANE AFRFPPITEE

Type de paiement :
X Paiement récurrent/répétitif (chaque facture ou mensuel)

[0 Paiement ponctuel (une seule facture) "
e:
Réf. PDC ou RTPL : 30000971099269 - 09713313972206

Fait a : /7.0’13@'(1’;(

{,ﬁ/C

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées & n’étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec son client. Efies

q/'loél

donner lieu a I"exercice, par ce

dernier, de ses droits d’opposition, d’accés et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique; aux fichiers et aux libertes.

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

RUM:

En signant ce formulaire vous autorisez, EDSB I'agence a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et

votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions d’'EDSB I'agence.
Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez IDENTIFIANT CREANCIER SEPA
passée avec elle. Une demande de remboursement doit &tre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre FR697ZZ807554
compte pour un prélévement autorisé.
NOM, PRENOM ET ADRESSE DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER CREANCIER
EDSB I'agence

it da Gt . P c,ﬁe,'“zaj

SAS BAUZA
T ole Cou N
7ol RovEV

Place Médecin Général Blanchard —BP 6
05105 BRIANCON CEDEX

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER (RIB correspondant  joindre OBLIGATOIREMENT)

BAN: FRT6 2000 L4ol2§ (10D ojoz 2155 %3

BIC: PANFPA G:RPF NEL

Type de paiement :
X Paiement récurrent/répétitif (chaque facture ou mensuel)

[0 Paiement ponctuel (une seule facture)
Le:
Réf. PDC ou RTPL : 300002109106089 - 30001913086635

30001913081917

Faita: Wm&eﬂfu

0 f/L 7 /w2

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre compléte, sont destinées a n’étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec son client. Elles pourront donner lieu a I"exercice, par ce
dernier, de ses droits d’opposition, d'acces et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n*78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertes.




MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA RUM :

En signant ce formulaire vous autorisez, EDSB I'agence & envoyer des instructions & votre banque pour débiter votre compte, et
votre banque & débiter votre compte conformément aux instructions d'EDSB I'agence.
Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez

.............................................

IDENTIFIANT CREANCIER SEPA

passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de debit de votre FRE9ZZZ807554
compte pour un prélévement autorisé.
NOM, PRENOM ET ADRESSE DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER CREANCIER
EDSB I'agence

Tiw den  Artavmwy
Box so¢ a Yo »
-/{ % 585 [(TAASEILLF

SAS BLAMPIN

@ule,x(\q

Place Médecin Général Blanchard —BP 6
05105 BRIANCON CEDEX

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER (RIB correspondant a joindre OBLIGATOIREMENT)

IBAN : FR £ Pooo hood Zlocc ol J613 527 BIC: DBNPAFRPP X X X
Type de paiement :
X Paiement récurrent/répétitif (chaque facture ou mensuel) Faita: jal,;cbku / ature
O Paiement ponctuel (une seule facture) 0 2 2
e: O

Réf. PDC ou RTPL : 30002541141199 - 30002510574590

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit &tre compléte, sont destinées a n’étre utilisées par le créancier que pour |a gestion de sa relation a
dernier, de ses droits d’opposition, d’acces et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n"78-17 du 6 janvier 1978 relative a I't

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

RUM:

/./pourruntdarmhwl |'exercice, par ce

ique, aux fichiers et aux libertes.

...........................................................

En signant ce formulaire vous autorisez, EDSB I'agence & envoyer des instructions & votre banque pour débiter votre compte, et

tre banque & débi forme i tions d'EDSB I ]
:/:uz ber:aqelgziez dutglr'ovﬂog?emg:b?t?rgga;nSg:r:u;a’::ggcslglgi les oondi:gizc:émles dans la convention que vous avez IDENTIFIANT CREANCIER SEPA
passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre FR69ZZZ807554
compte pour un prélévement autorisé.
NOM, PRENOM ET ADRESSE DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER CREANCIER
EDSB I'agence
SAS BLAMPIN FRUITS IMPORT RUNGIS Place Médecin Général Blanchard —BP 6
25 Rue el [lom */ eloen 05105 BRIANGON CEDEX
Azt D2 ifu,ut‘_ cfP 63334
D 22 RUVGIL L C:_l_s‘t“-(
DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER (RIB correspondant 2 joindre OBLIGATOIREMENT)
IBAN: FR% 2000 oo 2o oo %6 38 9727 BIC: BUPAFRPP MeEL
Type de paiement :
R Paiement récurrent/répétitif (chaque facture ou mensuel) Faita: ?A’f"{u ?aﬁu r
[0 Paiement ponctuel (une seule facture) L F
Le: ol ,)/ 1ol | / /
Réf. PDC ou RTPL : 30002230468166 - 50091172165452 [ ~

Les informations contenues dans le present mandat, qui doit &tre complété, sont destinées a n’étre utilisées par le créancier gue pour la gestion de sa relation avec son

pourront donner lieu a "exercice, par ce

dernier, de ses droits d'opposition, d'acces et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de |a loi n*78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA RUM :

En signant ce formulaire vous autorisez, EDSB I'agence a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et

.............................................

votre banque & débiter votre compte conformément aux instructions d’'EDSB 'agence.
Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez IDENTIFIANT CREANCIER SEPA
passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre FR69ZZZ807554
compte pour un prélevement autorise.
NOM, PRENOM ET ADRESSE DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER CREANCIER
pes EDSB l'agence
SAS MIGHIRIAN FRERES 27 w/ e tOG’ff?U Ne Place Médecin Général Blanchard —BP 6
AL IO RUNGIC 05105 BRIANGON CEDEX

(oo O (05 BIC:

IBAN: FR 3¢ boco 027

B P AFRE

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER (RIB correspondant a joindre OBLIGATOIREMENT)

& XX

1237 433

Type de paiement : i

" , P ey e D ) 4 F‘“‘n

[ Paiement récurrent/répétitif (chaque facture ou mensuel) Faita: ¢ CL(.LLLU

Paiement ponctuel (une seule facture (949

O p ( ) e q,/ﬁ‘,/wu
Réf. PDC ou RTPL : 30002231322839 - 30002230927509

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit &tre complété, sont destinées a n’étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec son client.

ont donner lieu a I"exercice, par ce

dernier, de ses droits d’opposition, d'accés et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n*78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux ﬁchours et aux libertes.




