CONTRAT DE PRELEVEMENT AUTOMATIQUE SEPA

Relatif au paiement :

O des factures d’hébergement
0O de la caution

Entre NOM Prénom :

Demeurant :

Et 'Ehpad Julien Blin, 8-16, rue du Général de Gaulle — 27340 PONT DE L’ARCHE,
représenté par Madame Orzechowski Fabienne, Attachée d’Administration Hospitaliére.

Il est convenu ce qui suit :

1- Dispositions générales :
Les usagers de 'Ehpad de Pont de I'Arche peuvent régler leur facture par prélévement
en souscrivant un contrat de préléevement automatique.

2- Adhésion au prélevement :
L’'établissement doit recevoir la demande de prélévement avant la facturation du mois
en cours.

3- Date des prélévements :
Chaque prélévement sera effectué vers le 23 du mois qui suit la facturation.

4- Changement de compte bancaire :
Le redevable qui change de numéro de compte bancaire, d’agence, de bangue ou de
banque postale, doit se procurer un nouvel imprimé de demande et d’autorisation de
prélévement auprés du secrétariat de I'Etablissement. il conviendra de le remplir et le
renvoyer a |'établissement accompagné du nouveau Relevé d'ldentité Bancaire ou
Postal.

5- Renouvellement du contrat de prélevement automatique :
Sauf avis contraire de [l'abonné, le contrat de prélévement bancaire est
automatiquement reconduit de mois en mois. L'abonné établit une nouvelle demande
uniquement lorsqu'il a, auparavant, dénoncé son contrat et qu'il souhaite & nouveau
bénéficier du prélévement automatique pour le mois suivant.

6- Echéances impayées :
Si un prélevement ne peut étre effectué sur le compte du redevable, il ne sera pas
automatiquement représenté. Les frais de rejet sont a la charge du redevable.

L'échéance impayée augmentée des frais de rejet est & régulariser auprés de la
Trésorerie d'Evreux.

Pont de 'Arche, le Signature (précédée de la mention lu et approuvé)




MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

REFERENCE UNIQUE DU MANDAT : A
T PAIEMENT FACTURES HEBERGEMENT E

et

IPAD JULIEN BLIN 27340 PONT DE LARCHE |

SEPA
£n gignant ce formulaire de mandat, vous autorisez 'EHPAD de Pont de I'Arche & envoyer des IDENTIFIANT CREANCIER
instructions & votre bangue pour débiter votra compte, et volre banque 4 débiter votre comple
conformément aux insiructions de FEHPAD de Pont de I'Arche.

Vous bénéficiez du droit d'élre remboursé par volre bangue selon les conditions dégrites dans la
convention que vous aver passée avec elie Une demande de remboursement doit élre FRB82Z227 520840
présenide. - dans las 8 semaines suivan! ia dote de débit de votre comple pour un préldvemaent
autorigé.
DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER DESIGNATION DU CREANCIER
Nom, prénom ; Nom . EHPAD JULIEN BLIN
Adresse B-16, rue Général de Gaulie
Code postat : 27340
_ Ville PONT DE L’'ARCHE
tat :
gﬂi:et Poste Pays FRANCE
Pays :
DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER
IDENTIEICATION INTERNATIONALE (IBAN) IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE 1A BANQUE (BIC)

A e !

Fmg_gg_mm : Paiement récurrentirépétitif
Palement ponctusl

Signé 3. Signature -
Le (JJIMM/AAAA) ;

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PMEMEIV‘;I.T EST EFFECTUE {51 DIFFERENT DU DEBITEUR LUI-MEME
ET LE CAS ECHEANT )

Nom du tiers débiteur

soind

{8u format IBAN BIC)

Rappel :

En signant ce mandat f'autonise ma banqgus & effectuer sur mon comple bancaire, si sa situation fo pennet, les prélevements ordormes
par FEHPAD de Pont de }'Arehe. En cas de litige sur un préldvement, je pourrai en faite suspendre lexéculion par simple detnande
4 ma banque. Je réglersi ta différend directement avec I'EHPAD de Pont de F'Arche.

LGS_iﬁfotma’iiom contenues dans la présent mandat. qui doil &tre complété, sont destinees & nélie hisées par ke créancier que pour la gestion de sa
relation avec gon client. Eles pourront donner key a Texgrcice, par e dernier, de ses drous &'epposition, o accds ¢f de rectification 1ol que prévus aux
articies 38 ot suivanis de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative 4 Iinfermatique, aux fichiers et aux libentés,




