
ICS : FR57ZZZ426075

Nom � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � 

Prénom  � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � 

Merci de nous retourner ce mandat de prélèvement SEPA complété, signé et accompagné d’un Relevé d’Identité 
Bancaire (RIB) ou de Caisse d’Epargne (RICE).

 
En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez Energie Mutuelle à envoyer des instructions à votre banque pour 
débiter votre compte, et votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions d’Energie Mutuelle. 
Vous bénéficiez du droit d’être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que 
vous avez passée avec elle.Toute demande de remboursement doit être présentée dans les 8 semaines suivant la 
date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé. Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués 
dans un document que vous pouvez obtenir auprès de votre banque.

Fait à � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �
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Mandat de Prélèvement SEPA
SEPA (Single Euro Payments Area)
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IBAN (International Bank Account Number)

Prélèvements récurrents   

Désignation du compte à débiter

COORDONNÉES DU DÉBITEUR (zone à compléter)

SIGNATURE DU TITULAIRE  
DU COMPTE À DÉBITER

BIC / SWIFT (Bank Identifier Code)

Titulaire du compte

Identité de l’adhérent

Date  � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

Votre Référence Unique du Mandat (RUM) vous sera communiquée sur votre appel de cotisation.
N° RUM (Référence Unique du Mandat)
Les informations contenues dans le présent mandat ne seront utilisées que pour les seules nécessités de la gestion et pourront donner lieu à exercice 
des droits individuels d’accès et de rectification auprès du créancier à l’adresse ci-dessous, en application des dispositions de la loi n°2018-493 du 20 
juin 2018 relative à la protection des données personnelles.

Référence adhérent

Sauf consignes de votre part, les prestations seront payées par virement sur le compte dont vous nous aurez 
communiqué les coordonnées.

RÉSERVÉ À LA MUTUELLE

COORDONNÉES DU CRÉANCIER (zone réservée à la mutuelle)


