
MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Le “mandat de prélèvement SEPA” est le document officiel qui remplace l’autorisation de prélèvement au niveau européen. 
En signant ce mandat, vous autorisez :

• L’ASAF & AFPS/GIEPS à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte 
• Votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions de l’ASAF & AFPS/GIEPS

Important : Merci de compléter, dater et signer ce mandat. N’oubliez pas d’y joindre un Relevé d’Identité Bancaire (RIB), Postal (RIP)
ou de Caisse d’Epargne (RICE). Nous vous rappelons que les prélèvements sur compte-épargne ne sont pas acceptés.

DESIGNATION DU CREANCIER

ASAF & AFPS/GIEPS
2791 chemin de Saint-Bernard Identifiant Créancier SEPA : FR73ZZZ133817
Porte 19 - CS 80243 
06227 VALLAURIS Cedex
France

INFORMATIONS DU PAYEUR

Identité

Nom – Prénom / Raison sociale : ……………………………………...................................………………………………………………………………

Adresse : ………………………………………………………………......................................……………………………………………………….………

Code postal : ……………….....…… Ville : ………...............................………………………….………………………………………………….………

Pays : ……………………………………………………………………………………………………………………………………......................................

Compte bancaire à débiter
Numéro international d’identification du compte bancaire (IBAN) :

Code international d’identification de votre banque (BIC) :

IDENTIFICATION DU MANDAT

Référence Unique du Mandat (réservé aux services de l’ASAF & AFPS/GIEPS) : ……………………………........……

Nous vous rappelons que vous bénéficiez du droit d’être remboursé(e) par votre banque selon les conditions décrites dans la 
convention que vous avez passée avec elle. La demande de remboursement doit alors être présentée dans les 8 semaines suivant
la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé.

Vos droits concernant le présent mandat de prélèvement SEPA sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprès de
votre banque. 

Fait à : ………………………………………………………….…      Le : …... /…… / ……….

Signature :

Les informations recueillies dans le présent mandat, qui doit être complété, sont nécessaires au traitement de ma demande et ne seront utilisées que pour les seules nécessités
de la gestion. Conformément à l’article 38 et suivants de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, elles peuvent donner lieu à l’exercice du droit d’accès et de rectification auprès 
de l’ASAF & AFPS/GIEPS - 2791, Chemin de Saint Bernard - Porte 19 - CS 80243 - 06227 VALLAURIS Cedex - pour toute information me concernant.
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