
Nom, prénom et adresse DU DEBITEUR
(Vos coordonnées en lettres capitales) ORGANISME CREANCIER

Nom, Prénom : ...........................................................................................................................

HUGO INTERNATIONAL SARL
15, Rue Jean Roisin

BP 305 - 59026 LILLE Cedex
Tél : 03 20 14 1234

ICS: FR09ZZZ512493

...........................................................................................................................

Adresse : ...........................................................................................................................

(suite rue) ...........................................................................................................................

Code Postal : ...................................... Ville : .......................................................................

Téléphone : ...........................................................................................................................

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez HUGO INTERNATIONAL SARL à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre 
compte, et votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions de HUGO INTERNATIONAL SARL.

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

Cadre réservé uniquement à Vivrêva :
N° de mandat :

N° commande : Date de départ :

Nombre de mensualités souhaité : Nombre de mensualités possible :

Type de paiement  : paiement récurrent / répétitif   

Cette feuille est à nous retourner complétée et signée. Ne pas oublier d’y joindre votre R.I.B. (relevé d’identité bancaire).

COMPTE A DEBITER (joindre impérativement un Relevé d’Identité bancaire)
Etablissement Guichet N° de Compte Clé

BIC IBAN

COORDONNEES DE LA BANQUE DEBITRICE
(Adresse complète de votre banque) DATE :

Nom : ...........................................................................................................................

Adresse : ........................................................................................................................... (jour) (mois) (année)

(suite rue) ........................................................................................................................... SIGNATURE CLIENT(S)

Code Postal : ...................................... Ville : .......................................................................

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit être complété, sont destinées à n’être utilisées par le créancier que pour la gestion 
de sa relation avec son client. Elles pourront donner lieu à l’exercice, par ce dernier, de ses droits d’oppositions, d’accès et de rectification tels que 
prévus aux articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés.

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

   Mandat de prélèvement SEPA   
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