
PF3 - ANNULATION DE PRELEVEMENT 

 

DEBITEUR : TITULAIRE DU COMPTE BANCAIRE

Nom et Prénoms :..............................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

E-mail : ............................................................................................................................................................................................................................................................................................

Téléphone fixe : ........................................................................................................... Portable : .........................................................................................................................

r Souhaite que les prélèvements suivants soient annulés :
Facture n° : ................................................................................

Date prélèvement : ..........................................................  Montant : ........................................

Date prélèvement : ..........................................................  Montant : ........................................

r Souhaite l’annulation définitive des prélèvements sur le compte ci-dessous.

Coordonnées du compte :

IBAN : /......./......./......./......./ /......./......./......./......./ /......./......./......./......./ /......./......./......./......./ /......./......./......./......./ /......./......./......./......./ /......./......./......./ 
Numéro d’identification international du compte bancaire – IBAN (International Bank Account Number)

BIC : /......../......./......./......../......./......./......./......./......../......./......./
Code International d’identification de votre banque – BIC (Bank Identifier Code)

Fait à …………………………….............................................................…..  le ……………/…………/…………              Signature du Payeur

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez ODYSSI à envoyer des instructions à votre banque 
pour le débit de votre compte.
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 à votre banque, dans les 8 semaines suivant la 
date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé.
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Pour tout renseignement, notre Centre de contacts est à votre disposition  du lundi au vendredi de 
7h15 à 16h au 0596 71 20 10  - Email : centre-contacts@odyssi.fr - www.odyssi.fr 

Informations relatives au contrat

Référence :...........................................................................................................................................................................................................................................................

Nom abonné :.................................................................................................................................................................................................................................................
               

Prénoms abonné :......................................................................................................................................................................................................................................

 Téléphone fixe : ……………………………............................................................................. Portable (obligatoire): …………………………………………….......................................

 E-mail (obligatoire) : …………………………….............................................................…..………………………….............................................................…..………………………..................................

ODYSSI traite les données recueillies à des fins de gestion clients concernant les contrats, les commandes, la facturation, la 
comptabilité et la gestion des comptes clients. Pour en savoir plus sur la gestion de vos données personnelles et vos droits, reportez-
vous à notre politique de confidentialité et de protection des données sur www.odyssi.fr ou sur demande dans nos agences.
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