Vous souhaitez bénéficier du prélévement automatique de vos cotisations ou modifier vos

coordonnées ?

Pour cela, je vous invite a me retourner le mandat de prélévement ci-dessous diament
compléte, daté et signé, accompagné de votre R.1.B. (Relevé d'Identité Bancaire)

Demande de prélévement a envoyer a :
APRIL Santé Prévoyance - Service Cotisations - 69439 LYON CEDEX 03

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

En signant ce formulaire de mandal, vous aulorisez ASP A envoyer des instruclions a volre
banque pour débiler volre comple, ef volre banque a débiter volre comple conformément aux
instructions de ASP. Vous béndficiez du droil d'élre rembourse par volre banque selon les
conditions docrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de
remboursement doil étre présentée dans les 8 semaines suivant la dale de débil de votre
compte pour un prélévement auloriso,

Veuillez compléter les champs marqués *

Votre nom*:

Votre prénom*

Adresse* :

Code Postal* . [_H_IL_IL_I_I Ville* :

Pays* :

Les coordonnées de votre compte* : Joindre un Relevé d'Identité Bancaire

FR__/___ | ____I____1|_ / /

Numéro didentification international du comple bancai

BIC

Code international o identficaton de volre bamgue - Bi¢ (Bank Identitier Code)

IBAN (Intemational Bank Account Number)

N° de client : 34.23892.00 |

Nom du créancier : ASP

I.C.S. . FRB5ASP423146

Adresse du creéancier : APRIL Santé Prévoyance
69439 LYON CEDEX 03

& Paiement récurrent
[0 Paiement ponctuel

| Type de paiement* :

Signe a* .
DEI Y N
Signature(s)*

Note : Vos droits concemant le présent mandal sont expliqués dans un
document que vous pouvez obtenir auprés de volre banque. Les
informations contenues dans _le présent mandat, font l'objet d'un
traitement informatique par ASP_pour la gestion de vos prélevements el
ne sont transmis a cel effet %u'a'l volre banque. Conformément a la Loi
informatique et libertés du 6 janvier 1978 modifice en 2004, vous
disposez d'un droil d'acces, de reclification el d'()gpnmllmn que vous
pouvez exercer_en adressant un courrier & APRIL Santé Prévoyance -
9439 LYON CEDEX 03,
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