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MANDAT SEPA S

J'autorise I'établissement teneur de mon compte a débiter celui-ci conformément aux instructions de la
Mutuelle Saint-Christophe assurances.

Titulaire du compte a débiter

Nom : Prénom :
Adresse :

Code postal :

Ville :

Organisme créancier Compte a débiter

Mutuelle Saint-Christophe assurances BAN: | e rr e b b rcc e bl

277, rue Saint-Jacques
75256 Paris cedex 05

Bic: LIl 1111l 11]

Paiement: [JRécurrent O Répétitif [J Ponctuel

Etablissement teneur du compte a débiter

Indiquez I'adresse compléete de votre banque, CCP ou Caisse d'épargne
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Date et signature du titulaire du compte a débiter :

Complétez les cases, joignez un RIB, un RIP ou un relevé de Caisse d'épargne.

Les informations recueillies dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont nécessaires au fraitement de ma demande et ne seront utilisées que pour les seules nécessités de la
gestion. Conformément & I'article 38 et suivants de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, elles peuvent donner lieu & I'exercice du droit d'acces et de rectification aupres de la Mutuelle
Saint-Christophe assurances - 277, rue Saint-Jacques - 75256 Paris cedex 05 - pour foute information me concernant.

Mutuelle Saint-Christophe assurances - 277, rue Saint-Jacques - 75256 Paris cedex 05
Tél.: 01 56 24 76 00 - Fax : 01 56 24 76 27 www.saint-christophe-assurances.fr

Société d'assurances mutuelle a cotisations variables régie par le Code des Assurances
N° SIREN : 775 662 497 Opérations d'assurances exonérées de TVA - Art. 261-C du CGI



