REMBTM — PLAN DE REMBOURSEMENT

A retourner complété et signé a la Caisse d’Allocations Familiales de la Drome

BP.1029 - 26023 Valence Cedex 9

ALLOCATIONS
FAMILIALES

Caf
de la Dréme
Numéro d’allocataire : Clé :

Mandat de préléevement automatique sur compte bancaire

COMMENT REMPLIR CE DOCUMENT :

1 Inscrivez vos nom, prénom et adresse
2 Inscrivez les coordonnées de votre compte
3 Datez et signez

4 JOINDRE UN RIB (si différent de celui que ’on a actuellement)

Mandat de En signant ce formulare de mandat, vous autorisez (4) La Caisse d'allocations Familidles dela Drame
prelevement & envaoyer des instructions A votre bangue pour déhiter vatre compte, et (B) vatre banque 4 déhiter vatre compte *.**
SEPA onformément aux instructionsde  La caisse d'Allocations Familiales de |a Dréme O, AN
_i’_Q . . . - . . ]
gm Yous bénéfidez du droit d'&tre remboursé par votre bangue suivant les conditions décrites dans la convention que vous * )
S v Pyt i avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit &tre preésentée dans les 8 semaines suivant |a date de dehit f‘;ﬁm;ﬁ?
s te vaotre compte pour un prélévement autorise. =
Référence unique du man [dentifiant créander SEPA : FRO96ZZZ008273 Caf
261 de la Drome
Débiteur : Créancier
Yofre Nom Mom Caizze d'Allocations Familiales de la Dréme
Vofre Adresse Adresse 10 Rue Marczl Barbu
Code postal Yille Code postal 26023 Wille WALENCE Cédex 9
Pays Pays
[BAN
BIC Paiement : [ ] Récurrent/Repetitif | Ponctuel
Tiers débiteur Tiers créander o
A Le:
Signature
Mota @ Vaos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que
vous pouvez obtenir auprés de votre bangue.
Yeuillez compléter tous les champs du mandat.

Emplacement réservé a la Caf -
MANDAT SEPA

IR RATR
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