apriL

DEMANDE DE DEBIT PAR CARTE BANCAIRE

A RETOURNER PAR TéLECOPIE AU 01 73 02 93 90 ou e-ma il

APRIL Mobilité — 110 Avenue de la République — 750 11 PARIS - France

NOM DE L' ASSURE & oottt e e e e e e e e e e e

EMAIL ou FAX du payeur de la cotisation

N°DU CONTRAT :

NOM DU CONTRAT ottt et e ettt e e et e et e e e e e e ee e

TITULAIRE DE LA CARTE BANCAIRE & oot vt e e e

NUMERO DE LA CARTE ( VISA OU MASTERCARD uniguement)

DATE D'EXPIRATION : ............../ oo .Cryptogramme .......cooeeeneens.

MONTANT ADEBITER : .........., .c.ce.... €

ADRESSE a laquelle vous souhaitez recevoir le DUPL  ICATA du débit effectué :

YA 0 [T Y=Y
Nl 1 e e e e e e e e e e
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Attention : Ce document est systématiquement détrui t apres le débit de la carte.




