assurances

Mandat de prélevement SEPA

REFERENCE UNIQUE DU MANDAT

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez CNP Assurances a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et vous autorisez
votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de CNP Assurances. Le numéro définitif de la référence unique du mandat correspondra
au numéro d'adhérent figurant sur le certificat d'adhésion remis ultérieurement.

Votre nom
Nom / Prénoms (ou raison sociale) du débiteur (ou payeur)

Votre adresse
Numeéro et nom de la rue

Code postal D D D D D Ville Pays

+ Coordonnées de votre compte de préléevement des cotisations réguliéres : IBAN (International Bank Account Number)

LoD toon bood fodod oo oo bpd

Code international d'identification de votre banque - BIC (Bank Identifier Code)

INNEENEEERE

Identifiant Créancier Sepa (ICS) de l'assureur : CNP Assurances @ @ @

Signé 3 e I I [ SIGNATURE

Type de paiement : Paiement récurrent

IMPORTANT : joindre un Relevé d'ldentité Bancaire

A retourner a: Zone réservée a l'usage exclusif du créancier ou du destinataire du paiement

CNP Assurances

Service Dépendance

TSA 86753

95144 GARGES LES GONESSE cedex

Pour toute information contenue dans le présent mandat de prélévement SEPA, vous pourrez exercer vos droits d'acces, de rectification, d'effacement et de retrait
du consentement au traitement de vos données personnelles ainsi que du droit de demander la limitation du traitement ou de vous y opposer en contactant
directement CNP Assurances : par courrier (CNP Assurances - Délégué a la Protection des Données, 4 Place Raoul Dautry, 75716 Paris Cedex 15) ou par courriel
(dpo@cnp.fr).

Vos droits concernant le présent mandat de prélévement SEPA sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir aupreés de votre Banque (ou prestataire
de services de paiement au sens de la directive 2007/64/CE).

Vous pouvez bénéficier du droit d'étre rembourseé 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 huit semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélevement autorise.

Pour toute modification ou révocation du mandat de prélévement SEPA vous pouvez, en précisant la référence unique du mandat, vous adresser au centre de
clientéle ci-dessus.

Les engagements réciproques résultant du contrat d'assurance doivent étre exécutés de bonne foi. En signant le présent mandat de prélévement SEPA, le débiteur
(payeur) consent expressément au paiement de sa prime par mode de prélévement. Le non-paiement de la prime, méme en cas de contestation ou d'annulation du
prélévement a des conséquences sur l'exécution de ces engagements.

L'exercice du droit a remboursement de 'opération de paiement ne supprime pas vos obligations vis-a-vis du créancier.
Toute contestation ou annulation abusive de votre prélévement est susceptible d'engager la responsabilité du déebiteur (payeur) vis-a-vis de CNP Assurances.
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