Lo“-e N° d’Abonné
Aﬂon’rigue C\itaris

YIVONS PLOINEMENT

Mandat SEPA

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez Vitaris a envoyer des instructions 3 votre banque pour débiter votre compte, et votre banque
a débiter votre compte conformément aux instructions de Vitaris. Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions
decrites 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 prélévement autorisé,

* sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélévement non autorisé.

Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque.
Merci de compléter les champs marqués d'une *

Nom et adresse du titulaire du compte a débiter * Référence Unique de Mandat (rempli par Vitaris)

Si vous payez la facture pour autre personne,
veuillez indiquer ses coordonnées
(si vous payez pour votre propre compte, ne pas remplir)

Nom et adresse de |'établissement teneur du
compte a débiter *

Créancier

VITARIS 5.A.S
ICS : FR857277306843
90 A, Allée Hubert Curien - CS 30028
71201 LE CREUSOT CEDEX

BIC (Bank Identifier Code) de votre banque*

IBAN (International Bank Account Number) de votre compte bancaire *

Type de paiement* o Récurrent, le a Ponctuel

Fait a* Le* Signature*®

Toutes ces informations, obligatoires, sont collectées par Vitaris SAS (343 431 615 RCS Chalon-Sur-Saéne). Elles sont nécessaires 4 la gestion et a
I'exécution du contrat. Elles ne seront pas transférées a un tiers, a 'exception du souscripteur du contrat et de votre banque. En cas de collecte
indirecte, vous garantissez bér éficier de 'accord de la/des personne(s) dont vous communiquez les données. Vous disposez d’un droit d’accés,
de rectification et de suppression, de portabilité, de transmission en cas de décés s'agissant des données les concernant ainsi qu’un droit 3 la
limitation du traitement, qui peut étre exercé par courrier au siége de Vitaris, adressé a |'attention de Monsieur le Délégué 2 |a Protection des
Donnees. Toute demande doit étre claire, précise et justifiée et accompagnée d'une copie d’'une piéce d’identité et réalisée conformément au
cadre légal applicable. Afin de faciliter les démarches « Téléassistance Loire Atlantique» met & disposition des abonnés le site :
https://www.teleassistance-loire-atlantique.fr/rgpd sur lequel sont disponibles I'avis de confidentialité pour les clients ainsi que des formulaires
types de demandes d’acceés, de rectification ou d’effacement des données personnelles.
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