
Les informations contenues dans la présente demande ne seront utilisées que pour les seules nécessités de la gestion et pourront donner lieu à exercice du droit individuel d'accès auprès
du créancier à l'adresse ci-dessus, dans les conditions prévues par la délibération n° 80 du 1/04/1980 de la Commission Informatique et Liberté.

DEMANDE DE PRELEVEMENT
La présente demande est valable jusqu'à annulation de ma part à notifier en temps voulu au créancier.

NOM, PRENOMS ET ADRESSE DU DEBITEUR
NOM : ..................................  PRÉNOM : ...........................................................
ADRESSE : .........................................................................................................
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
.........................................................................................................................

NOM ET ADRESSE DU CRÉANCIER

SURDIFUSE s.a.s.
17 rue des Messageries - 75010 PARIS

COMPTE À DÉBITER
Codes RIB

Etabl. Guichet N° du compte Clé

DESIGNATION DE L'ETABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE A DEBITER
NOM DE LA BANQUE : ........................................................................................
ADRESSE : .........................................................................................................
.........................................................................................................................
.........................................................................................................................
.........................................................................................................................

Prière de renvoyer les deux parties de cet imprimé au créancier, sans les séparer en y joignant obli-
gatoirement :un Relevé d'Identité Bancaire (R.I.B.), Postal (R.I.P.) ou de Caisse d'Epargne (R.I.C.E.)Tél. : 01 47 70 57 11 - Fax : 01 42 46 84 72 .

SURDIFUSE  S .A .S  au  cap i ta l  de  50  000  Euros  -  S i ège  :  17  rue  des  messager i e s  BP  28  -  75462  PAR IS  cedex  10  -  RCS  325  080  471  00015  -  T VA  in t r a  FR30  325  080  471

17 rue des messageries 
BP 28 - 75462 PARIS cedex 10

Tél. : 01 47 70 57 11
Fax : 01 42 46 84 72

DATE ET SIGNATURE OBLIGATOIRES : 

Le  :  ........... / .......... / ................

AUTORISATION DE PRELEVEMENT
J'autorise l'Etablissement teneur de mon compte à prélever sur ce dernier, si sa situation le permet, tous les prélèvements ordonnés par le créancier désigné ci-dessous.En cas de
litige sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre l'exécution par simple demande à l'Etablissement teneur du compte. Je réglerai le différend directement avec le créancier.

NOM, PRENOMS ET ADRESSE DU DEBITEUR
NOM : ..................................  PRÉNOM : ............................................................
ADRESSE : ..........................................................................................................
.........................................................................................................................

NOM ET ADRESSE DU CRÉANCIER

SURDIFUSE s.a.s.
17 rue des Messageries - 75010 PARIS

N° NATIONAL EMETTEUR
520832

COMPTE À DÉBITER
Codes RIB

Etabl. Guichet N° du compte Clé

NOM ET ADRESSE POSTALE DE L'ETABLISSEMENT 
TENEUR DU COMPTE A DEBITER

NOM DE LA BANQUE : .......................................................................................
ADRESSE : ........................................................................................................
........................................................................................................................

�

Facilitez-vous la vie, gagnez du temps 
avec le prélèvement automatique !

� C’est plus économique :
plus besoin de timbre, d’enveloppe à poster, 
de chéquier, et c’est aussi moins de comptabilité…

� C’est plus simple :
chaque mois entre le 15 et le 20, 
votre facture du mois précédent est réglée automatiquement.

� C’est facile :
Retournez le formulaire en pied de page, signé, 
avec un Relevé d'Identité Bancaire (R.I.B.), 
Postal (R.I.P.) ou de Caisse d'Epargne (R.I.C.E.)

19 rue des Petites Écuries
BP 28 - 75462 PARIS cedex 10

Tél. : 01 47 70 97 11
Fax : 01 42 46 84 72

SURDIFUSE s.a.s.
19 rue des Petites Écuries - 75010 PARIS

Tél. : 01 47 70 97 11 - Fax : 01 42 46 84 72
SURD I FUSE  S .A . S .  au  cap i t a l  de  50  000  Eu ro s  -  S i ège  :  19  r ue  de s  Pe t i t e s  É cu r i e s  -  B P  28  -  75462  PAR I S  c ede x  10  -  RCS  325  080  471  00056  -  TVA  i n t r a  FR30  325  080  471

SURDIFUSE s.a.s.
19 rue des Petites Écuries - 75010 PARIS


