
Mandat de prélèvement SEPA

Magnolia Web Assurances, société de courtage en assurances - SAS au capital de 45 714 euros - RCS Nanterre n° 431 801 602 - APE 6622Z - Assurance de 
responsabilité civile professionnelle conforme au Code des assurances - ORIAS n°07 025 920 - Siège social 73 Rue du Château 92100 Boulogne-Billancourt. En cas 

de réclamation par courrier électronique : reclamation@magnolia.fr. Le contrat d’assurance MAGAID1 a été souscrit par l’Association de Promotion de Prévoyance 
Santé et Retraite (A.P.P.S.R.) auprès de PREVOIR VIE GROUPE PREVOIR, Société Anonyme au capital de 81 000 000 €, entreprise régie par le Code des assurances, 

Immatriculée au RCS de Paris sous le n° 343 286 183, ayant son siège social 19, rue d’Aumale - 75009 PARIS.

Les engagements réciproques résultant du contrat d’assurance doivent être exécutés de bonne foi. En signant le présent mandat, le débiteur (payeur) consent expressément 
au paiement de la prime par mode de prélèvement. Le non-paiement de celle-ci, même en cas de contestation ou annulation du prélèvement, a des conséquences sur 
l’exécution de ces engagements. Toute contestation ou annulation abusive de ce prélèvement est susceptible d’engager la responsabilité du débiteur(payeur) vis-à-vis de 
l’entreprise d’assurance. Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit être complété, sont destinées à n’être utilisées que par le créancier délégué pour la 
gestion de sa relation avec son client. Elles pourront donner lieu à l’exercice, par ce dernier, de ses droits d’opposition, d’accès et de rectification conformément au Règlement 
(UE) 2016/679 relatif à la protection des données à caractère personnel.

* (Pour information, FOREVER n’est pas en capacité lors de la gestion par ses soins de communiquer le RUM à ce stade, mais une fois seulement que le mandat est enregistré 
dans la mandathèque, qui alors génére le RUM)

Coordonnées du compte à débiter ( Prélèvements récurrents )

A compléter et à nous retourner par courrier à :
FOREVER Service prélèvement – 14 rue Pierrre Gilles de Gennes CS40412 76137 Mont Saint Aignan

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez FOREVER à envoyer des instructions à votre banque pour débiter 
votre compte conformément aux instructions figurant au présent contrat.
Vous bénéficiez du droit d’être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passé avec elle. 
Toute demande éventuelle de remboursement devra être présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un 
prélèvement autorisé. Il est rappelé que contester un prélèvement SEPA n’a pas d’incidence sur l’existence de la dette née du contrat.

Assuré Créancier

IBAN :   qztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztc   BIC :   qztztztztztztztztztztc

Nom / Prénom ou dénomination sociale du titulaire du compte : qttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttc

Adresse :    qztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztc

Code postal :  qztztztztc   Ville :   qztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztztc

Signé à :  qttttttttttttttttttttttc 

Le :  qtttttttttttttttttttttttttc  

Signé à :  qttttttttttttttttttttttc 

Le :  qtttttttttttttttttttttttttc  

Signature du
titulaire du compte :

Signature de
l’assuré :

Cadre réservé à 

A compléter ( si l’assuré n’est pas le titulaire du compte à débiter )

Référence unique du mandat*

Contrat concerné

N° IDENTIFIANT CRÉANCIER SEPA :
FR82ZZZ8777CF 

NOM ET ADRESSE CRÉANCIER :
FOREVER                                                                                           
73 rue du château 92100 Boulogne-Billancourt 


