
M A N DAT  D E  P R É L È V E M E N T  S E PA  C O R E

En s ignant  ce  formulai re  de mandat ,  vous  autor isez  la  soc iété  Laboratoi res  du Cap -Ferret  à  envoyer  des  instruct ions 

à  votre  banque pour  débiter  votre  compte,  et  votre  banque à  débiter  votre  compte conformément aux instruct ions  

de Laboratoi res  du Cap -Ferret .

Vous béné ciez  du droit  d ’être  remboursé par  votre  banque se lon les  condit ions  décr i tes  dans la  convent ion que 

vous avez  s ignée avec  e l le .

Une demande de remboursement  doit  être  présentée :

-   dans  les  8  semaines  suivant  la  date  de débit  de  votre  compte pour  un pré lèvement  autor isé ,

-   sans  tarder  et  au p lus  tard  dans les  13  mois  en cas  de pré lèvement  non autor isé .

RÉFÉRENCE UNIQUE DU MANDAT (réservée au créancier)  :

TYPE DE PAIEMENT: RÉCURRENT

RAISON SOCIALE

NOM PRÉNOM

ADRESSE

VILLE

CP PAYS

ICS FR81ZZZ8532AD

68, RUE DE LA ROUSSELLE

BORDEAUX

LABORATOIRES DU CAP-FERRETNOM

ADRESSE

VILLE

33000 FRANCECP PAYS

IBAN BIC

IDENTIFICATION DU DÉBITEUR IDENTIFICATION DU CRÉANCIER

Ce document est  à  compléter  et  à  renvoyer  daté  et  s igné par  mai l ,  
accompagné d ’un RIB comportant  les  ment ions  BIC  –  IBAN à  l ’adresse  suivante

pro@laboratoi res-cap -ferret .com

SIGNATURE

LE

À

Les informations contenues dans le présent mandat sont destinées à n’être uti l isées par le créancier 
que pour la gestion de sa relation avec son cl ient .  Note :  Vos droits concernant le présent mandat sont 
expl iqués dans un document que vous pouvez obtenir  auprès de votre banque.
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