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macsf.fr
Enregistrement d’un Relevé d'Identité Bancaire pour la gestion  
de vos opérations de Versement / Rachat / Avance par internet

Numéro d’adhérent :                                             

Nom de naissance :  ..................................................................  Nom d’usage :  ..........................................................................

Prénoms :        

IBAN                                                        

BIC              

Nom de la banque :   ....................................................................................................................................................................

Adresse de la banque :   ................................................................................................................................................................

Signé à :    Le :    /    /  2 0

Signature Veuillez signer ici :

L'ABONNÉ

s

e r v i c e

s

A adresser par courrier à la MACSF épargne retraite -  Service Gestion
10 cours du triangle de l’Arche - TSA 60300 - 92919 LA DÉFENSE CEDEX

ou à l'aide du dépôt de document depuis votre espace personnel sur le site macsf.fr

Important
La présente demande doit être accompagnée :
- du mandat de prélèvement SEPA joint, complété et signé,
- d'un Relevé d'Identité Bancaire à votre nom ou compte joint exclusivement ouvert en France.

macsf.fr
MACSF épargne retraite | Société Anonyme d’Assurances sur la Vie régie par le Code des assurances,  
au capital social de 58 737 408 €, entièrement libéré, enregistrée au RCS de Nanterre sous le numéro 403 071 095
Siège Social : cours du Triangle, 10 rue de Valmy, 92800 PUTEAUX
Adresse postale : 10 cours du Triangle de l’Arche, TSA 60300, 92919 LA DEFENSE CEDEX | France



MANDAT DE PRÉLÈVEMENT SEPA

Les données personnelles recueillies par l'Assureur auprès des Adhérents/Assurés sont nécessaires à la passation, la gestion et l’exécution des contrats et des services souscrits. 
A ce titre, les Adhérents/Assurés sont informés que leurs données pourront être transmises aux personnels habilités de la MACSF, à ses partenaires et sous-traitants. Ces données personnelles 
seront conservées pour les durées de prescription légales applicables. Conformément à la réglementation applicable relative à la protection des données personnelles, les Adhérents/Assurés 
disposent d’un droit d’accès, de rectification et de suppression de leurs données personnelles. Les Adhérents/Assurés ont également la possibilité de s’opposer, pour motifs légitimes,  
au traitement de leurs données personnelles et d’adresser les directives concernant le sort de leurs données post-mortem. Pour exercer vos droits, vous pouvez nous adresser un courrier à : 
MACSF Secrétariat Général Juridique et Conformité Groupe 10 cours du Triangle de l’Arche TSA 40100 92919 La Défense Cedex ou envoyer un mail à informatique.libertes@macsf.fr.
Sous réserve d’un manquement aux dispositions ci-dessus, vous avez le droit d’introduire une réclamation auprès de la CNIL. Vous trouverez plus d’informations s’agissant du traitement 
de vos données en consultant la charte de protection des données directement accessible à l’adresse https://www.macsf.fr/Donnees-personnelles. 20
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MACSF épargne retraite | Société Anonyme d’Assurances sur la Vie régie par le Code des assurances,  
au capital social de 58 737 408 €, entièrement libéré, enregistrée au RCS de Nanterre sous le numéro 403 071 095
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Signé à :    Le :    /    /  2 0

Signature Veuillez signer ici :

Type de paiement : Paiement récurrent/répétitif

Nom et créancier MACSF épargne retraite

Identifiant Créancier SEPA (ICS) FR50ZZZ424940

Adresse 10 cours du Triangle de l’Arche
 TSA 60300
 92919 La Défense Cedex 
 FRANCE

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) la MACSF épargne retraite à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre 
compte, et (B) votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions de la MACSF épargne retraite.
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 lui être présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte bancaire pour un 
prélèvement autorisé. L'exercice de ce droit à remboursement est sans effet sur les droits et obligations réciproques du débiteur et du créancier.

Note : vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprès de votre banque. 

* Champ obligatoire

Référence Unique de Mandat (RUM) :

Cadre réservé à la MACSF

CRÉANCIER (teneur du compte à créditer)

COMPTE À DÉBITER

Numéro de sociétaire :        

Nom et Prénom*   ..............................................................................................................................................................................

Adresse*   ...........................................................................................................................................................................................

Complément d'adresse   .....................................................................................................................................................................

Code postal/Ville*     .................................................................................................................................................

Pays*   ................................................................................................................................................................................................

IBAN*                                                      

BIC*          


