En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez UGIP ASSURANCES & envoyer des instructions a votre
g >z u >_.—.. banque pour débiter votre compte et votre banque a débiter cotre compte conformément aux instructions
de UGIP ASSURANCES.

S€EPA Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention
Single €uro Payments Aréa que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée : dans les 8 semaines
suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé, sans tarder et au plus tard dans les
13 mois en cas de prélévement non autorisé, et vos droits concernant le présent mandat sont expliqués
dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

assur

NOM, PRENOM ET ADRESSE DU TITULAIRE DU COMPTE :

PR R eE A A BN E T POUR LE COMPTE DE :
L9 T CHEMIN  DE  GRANGE. . DEGLUT. . SOLOGNE FINANCES / C.E.C.
Oﬂv.wﬂU@ ....... ﬂw mf&.lh\\mﬂ_\[ ........................................................ 73 - .Nm.f Rue Brillat-Savarin

75013 PARIS

Paiement : XRécurrent [Unique

N°IBAN :

FIR[AE]L1]38l2] |9lelole]0]0]0]4

Numéro d'identification international du compte bancaire - IBAN (International Bank Account Number)

N°BIC :

ic|e|l | a|FIRIP[P[3]B]2]

Code international d’identification de votre banque — BIC (Bank ldentifier Code)

514]8lo] SIS+ H T4

REFERENCE UNIQUE DU MANDAT (RUM) : UGIP* IDENTIFIANT CREANCIER SEPA (ICS) : FR 61 UGI 627957



