Le client reconnait avoir pris connaissance des CGV et les accepter sans réserve. Le Client reconnait avoir pris connaissance de |'annexe des
Conditions Générales précités, relatives a I'accés et a Iutilisation du Réseau, mise a disposition sur le site Internet www.edsb-lagence.fr et les
accepter sans réserve. Le Client est informé que, en souscrivant le présent Contrat a prix de marché en Electricité, il pourra & nouveau bénéficier
d’un contrat en tarif réglementé en Electricité pour le(s) Lieu(x) de consommation mentionné(s) ci-avant, s'il en fait la demande et sous réserve de
son éligibilité a ceux-ci. Les présentes conditions particuliéres se substituent en tant que de besoin aux accords antérieurs et prévalent sur les
conditions générales en cas de contradiction avec celles-ci.

- MIGHIRIAN FR

Fait en un exemplaire, A....ccevrer e ierersseinssees e g gesiins T ,le

NOM, Prénom du titulaire + signature : ZD /l;I.A.c.ﬁ'_. ........ ﬁ[/mp 24V S—
Ou NOM Prénom du Mandataire + qualité + signature *
E En cochant cette case le Mandataire atteste disposer

d’un mandat signé par le Client et le tenir a disposition
d’EDSB I'agence a sa demande

Fait en un exemplaire, a

Cette offre doit étre signée et dument complétée par une personne habilitée.

7. Mandat de prélévement SEPA

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA RUM
En signant ce formulaire vous autorisez, EDSB |'agence a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et
votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions d'EDSB |'agence.
Vous bénéficiez du droit d'élre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez IDENTIFIANT CREANUER SEPA
passée avec elle. Une demande de remboursement doit élre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre FR69ZZZ807554
compte pour un prélévement autorise.
NOM, PRENOM ET ADRESSE DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER CREANCIER

Y FlE T EDSB I'agence
ﬁg ﬂ/(r A’i\/ . Place Médecin Général Blanchard—BP 6

35 ) @ Aa vrolhe. 05105 BRIANGON CEDEX

9,510 RUMELS

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

IBAN: FR ]S 3oos wld S50c0 o213 (lot+ $43 BIC: K CRLYFR PP

Type de paiement : ;
X] Paiement récurrent/répétitif (chaque facture ou mensuel) Fait a : /(al/k“, Signature

[J Paiement ponctuel (une seule facture) ;
Le: 6;,’../,12_/251,3

Réf. PDL : 22359913143047 - 22360057860890
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