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A RETOURNER IMPERATIVEMENT CCMO soeroiils
MUTUELLE

L'ESSENTIEL, C'EST VOUS.

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez CCMO Mutuelle & envoyer des instructions & votre bangue pour
débiter votre compte, et vous autorisez votre banque & débiter votre compte conformément aux instructions de CCMO
Mutuelle. Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention 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 prélevement autorisé.

Les informations contenues dans le présent mandat sont destinées & nétre utilisees par le créancier que pour la gestion
de sa relation avec son client. Elles pourront donner lieu & l'exercice, par ce dernier, de ses droits d'oppositions, d'acces et
de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative & linformatique, aux
fichiers et aux libertés.

® Référence unique de Mandat (ne pas compléter)
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® Designation du Créancier

Nom du créancier : CCMO Mutuelle
Identifiant créancier SEPA : FR42777394529
Adresse du créancier : CCMO Mutuelle - 6, avenue du Beauvaisis — PAE du Haut-Villé CS 50993 - 60014 Beauvais Cedex
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® Signature du Débiteur
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SiIgnatute” Merci de nous retourner ce mandat diiment complété,
daté, signé et accompagné de votre RIB & l'adresse
. suivante :
- N CCMO Mutuelle
\ \\N : 6, avenue du Beauvaisis
/ PAE du Haut-Villé CS 50993

60014 Beauvais Cedex
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(") Mentions obligatoires

AGRICA PREVOYANCE représente les institutions de prévoyance CCPMA PREVOYANCE (Siret : 401 679 840 0C033), et CPCEA (Siret - 784 411 134 00033) -
Institution de prévoyance régie par le Code de la Sécurité sociale, - Membre du GIE AGRICA GESTION RCS Paris n°493 373 682 - Siege social - 21 rue
de la Bienfaisance 75008 Paris — www.groupagrica.com

CCMO MUTUELLE - Mutuelle soumise au livre Il du Code de la mutualité n® 780 508 073 - 6, avenue du Beauvaisis, PAE du Haut-Ville, CS 50993,
60014 Beauvais Cedex — www.ccmo.fr

Organismes soumis au controle de 'Autorité de Contréle Prudentiel et de Resolution (ACPR), dont le siége se situe 4, Place de Budapest CS 92459
75436 PARIS Cedex 09.
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE Ce relevé est destiné & tout organisme souhaitant connaitre vos D¢

—
Toute une banque

références bancaires pour domicilier des virements ou des prélévements sur votre compte

CR CHAMPAGNE BOURGOGNE 10/12/2024
CAE VITI BEAUNE 00254
Tel. 0380222137 Fax. 0380249517

Intitulé du compte S.A.S. FRANCOIS PARENT

1 PLACE DE L EUROPE
21630 POMMARD

Domiciliation

Code banque Code guichet Numéro de compte Clé RIB

11006 21004 14435352001 07

IBAN FR76 1100 6210 0414 4353 5200 107
Code BIC (Bank identification code) - code SWIFT AGRIFRPP810
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