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En S9l<l"t ce formuaire de manda~ vous autairez la M.SA â envoyer des instructions à votre banque pour débiter 
votre compte, et votre banque à débiter voire compte conformément aux instructions de la M.SA Vous bénéficiez du 
<itit d'être remboursé(e) par voire banque selon les oonditions dêctites clans la convention que vous avez passée avec 
elle. Une demande de rembollsement doit être présentée : 
1· dans les 8 semaines suivant la date de voire compte pour 1.11 prélèveIOent autaisé, 
2 · sans tarder et au l)lus tard dans les 13 mois en cas de prélèveIOent non autaisé. 
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