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AUTORISATION DE PRÉLÈVEMENT SEPA
En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le SIDESOL à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte, et votre banque 
à débiter votre compte conformément aux instructions du SIDESOL.
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.
Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprès de votre banque.

N° ICS
FR22ZZZ445620

NOM, PRÉNOM ET ADRESSE DU DÉBITEUR NOM ET ADRESSE DE VOTRE AGENCE BANCAIRE
Nom :  ...............................................................................................................................................

Adresse :  ..........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

Code postal :         Ville :  ......................................................................................

Nom :  ...............................................................................................................................

Adresse :  ..........................................................................................................................

...........................................................................................................................................

Code postal :         Ville :  ......................................................................

DÉSIGNATION DU COMPTE À DÉBITER NOM ET ADRESSE DU CRÉANCIER
IBAN (JOINDRE UN RIB) : SIDESOL 

5, place de l’Église - 69670 VAUGNERAY

                       Date et Signature :                                               VOTRE RÉFÉRENCE CLIENT :         
 

Prélèvement choisi (cochez selon votre choix) :      à échéance         mensuel



Le prélèvem
ent 

à échéance
Une nouvelle 
m

ensualisation
 Pratique

C
haque année, le règlem

ent 
de votre facture se fait en 
11 fois :
•  10 prélèvem

ents 
équivalent à environ 8%

 
de votre consom

m
ation 

annuelle
•  1 prélèvem

ent du solde 
dû à l’ém

ission de votre 
facture annuelle.

Si vous êtes nouvellem
ent 

abonné, le calcul est réalisé 
sur la base d’une estim

ation 
de votre consom

m
ation.

 Facile
•  R

em
plissez le coupon 

joint et, cochez la case 
correspondante (m

ensuel)
•  Joig

n
ez u

n
 relevé 

d’identité bancaire, postal 
ou de Caisse d’Epargne.

•  Envoyez la dem
ande à 

SU
EZ (coordonnées au 

dos). La m
ensualisation 

entrera en vigueur à la 
prochaine facturation.

•  Le prélèvem
ent se fera 

autom
atiquem

ent le 10 
du m

ois. D
ans le cas où 

un prélèvem
ent ne serait 

pas honoré, nous serions 
am

enés à suspendre ce 
service.

 Sans surprise
U

n échéancier de vos 
m

ensualités vous 
sera adressé pour la 
période à venir. Il sera 
ensuite indiqué au 
bas de votre facture et 
recalculé en fonction 
de la consom

m
ation de 

l’année précédente.

 Im
portant

•  Vous continuez à 
bénéfi cier de 2 relevés 
de com

pteur par an. 
En cas d’anom

alie 
de consom

m
ation, 

vous serez inform
é 

par le releveur de 
com

pteur et par  
courrier.

•  P
ensez à nous 

com
m

uniquer tout 
changem

ent dans vos 
références bancaires 
(en rem

plissant une 
nouvelle autorisation 
de prélèvem

ent).
•  P

our renoncer au 
paiem

ent m
ensualisé, 

il vous suffi t d’avertir 
le SID

ESO
L, au plus 

tard 3 sem
aines avant 

la date du prochain 
prélèvem

ent.

•  R
em

plissez le coupon joint et, cochez la case 
correspondante (Échéance) 

•  Joignez un relevé d’identité bancaire,
   Postal ou Caisse d’Epargne
•  Envoyez la dem

ande à  SU
EZ (coordonnées au dos), 

le prélèvem
ent n’entrant en vigueur qu’à la prochaine  

facturation .         

Les factures sont sem
estrielles. Le P

rélèvem
ent sera 

effectué à échéance pour le m
ontant total de la facture.

P
ensez à nous com

m
uniquer tout changem

ent dans 
vos références bancaires (en rem

plissant une nouvelle 
autorisation de prélèvem

ent).
B

ien entendu, vous restez libre de suspendre ou 
d’annuler le prélèvem

ent d’un sim
ple appel.

En optant pour le prélèvement
sem

estriel autom
atique,

sim
plifiez-vous la vie !!!

DEMANDE DE PRÉLÈVEMENT À ÉCHÉANCE OU PAR MENSUALITÉS
•  Joignez un relevé d’identité bancaire, postal ou de Caisse d’Epargne.
•  Remplissez l’autorisation de prélèvement au dos.
•  Signez l’autorisation de prélèvement au dos.
•  Cochez le type de prélèvement choisi (à échéance ou mensuel).

Pour la mensualisation, nous vous rappelons :
•  Date de prélèvement : le 10 du mois
•  Veillez bien à ce que votre compte soit approvisionné. 

Après 2 prélèvements impayés, la mensualisation de vos factures sera suspendue.


