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Référence unique du mandat* 

*Cette référence vous sera communiquée avec votre première facture.  
 
En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le créancier à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte, 
et votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions du créancier. Vous bénéficiez du droit d’être remboursé par 
votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit 
être présentée :  
- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé et contesté. 
- sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélèvement non autorisé. 

 
 

CREANCIER 

Identifiant              FR 75 ZZZ 580660 

Nom   POLE SANTE TRAVAIL DES PYRENEES-ORIENTALES    

Adresse   1-3 RUE IBN SINAÏ DIT AVICENNE 

Code postal 66330             CABESTANY 

 
DEBITEUR 

Société 

Adresse 

Code postal 

N° adhérent       

IBAN 

BIC           Merci de joindre obligatoirement un RIB. 
  

 
□ Paiement récurrent / répétitif 
□ Paiement ponctuel / unique 

 
□   Je désire être informé(e) de la mise en prélèvement de mes factures 
 
Adresse mail 

 

 
Exemplaire à retourner avec signature et cachet : 
POLE SANTE TRAVAIL DES PYRENEES-ORIENTALES 
SERVICE COTISATIONS – MANDAT SEPA 
1-3 rue Ibn Sinaï dit Avicenne 
66330 Cabestany 
cotisations@pst66.fr 

 

1-3 rue Ibn Sinaï dit Avicenne – 66330 Cabestany 
Tél : 04 68 35 73 80 – Fax : 04 68 34 81 11 
Siret : 776 186 389 00 123 NAF : 8621Z – TVA : FR 71 776 186 389 

Ville 


