
a  Oui, j’effectue un versement (minimum de 80E en cas de versement complémentaire) pour augmenter ma 

Retraite Mutualiste du Combattant de a a a.a a a,a a E frais inclus :

a par chèque(s) joint(s) libellé(s) à l’ordre de La France Mutualiste.
a par prélèvement ponctuel (je remplis et signe le mandat de prélèvement SEPA au verso que j’adresse accompagné d’un RIB).

Origine des fonds* :
a Vente d'un bien immobilier     a Épargne     a Réemploi de fonds issus de contrat d'assurance-vie     a Succession   
a Donation     a Gain exceptionnel     a Autres :   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
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La France Mutualiste, Tour Pacific 11-13 Cours Valmy 92977 PARIS LA DÉFENSE Cedex, en tant que responsable du traitement, collecte des données à caractère personnel 
vous concernant nécessaires à la gestion de votre contrat, au respect des obligations en matière de lutte contre le blanchiment et le financement du terrorisme. La collecte 
de vos données personnelles a pour fondement le contrat. Vos données personnelles collectées sont destinées au personnel habilité de La France Mutualiste et sont 
conservées pendant la durée de la relation contractuelle.
Vous bénéficiez d’un droit d’accès, de rectification, d’opposition, d’un droit à la portabilité des données ainsi que d’un droit à la limitation des traitements. Ces droits peuvent 
être exercés en adressant un courriel à protectiondesdonnees@lafrance-mutualiste.fr ou en adressant un courrier, précisant vos coordonnées, sous pli non affranchi à La 
France Mutualiste, Délégué à la protection des données, Autorisation 77827, 92089 LA DÉFENSE Cedex, et en justifiant de votre identité par tout moyen.
Vous avez la possibilité également d’introduire une réclamation auprès de la Cnil, autorité en charge du respect des obligations en matière de données à caractère personnel.
En savoir plus sur la gestion de vos données et vos droits sur www.lafrancemutualiste.fr/Protection des données personnelles/Politique externe de protection des données 
à caractère personnel.

* Champs obligatoires.

a  Oui, je souhaite mettre en place ou modifier des prélèvements automatiques 

de a a a.a a a,a a E frais inclus à compter du : cgd cgd cgggd
 

Les prélèvements se feront chaque    a mois (min. 30 E)    a trimestre (min. 50 E)    a semestre (min. 50 E)

Je remplis et signe le mandat de prélèvement SEPA figurant au verso de ce document et je joins un RIB. (en cas de mise en 
place de prélèvements ou de modification de compte bancaire). 

NB : le premier prélèvement sera effectué au plus tôt le 05 du mois suivant, si le mandat de prélèvement SEPA parvient au 
siège de La France Mutualiste avant le 15 du mois. Les demandes de modification, suspension ou cessation des prélèvements 
automatiques doivent être transmises par simple lettre à La France Mutualiste avant le 15 du mois précédant celui du prélèvement.  

0   5
(jour) (mois) (année)
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La France Mutualiste
Tour Pacific, 11-13 cours Valmy  |  92977 Paris La Défense Cedex
T. 01 40 53 78 00  |  www.lafrancemutualiste.fr

Mutuelle nationale de retraite et d’épargne soumise aux dispositions du 
Livre II du Code de la mutualité, immatriculée au répertoire SIRENE sous 
le N° SIREN 775 691 132.

Bulletin de versement
Contrat individuel de rente viagère différée
À retourner sous enveloppe affranchie à l’adresse suivante : 
La France Mutualiste - Tour Pacific, 11-13 cours Valmy 92977 Paris La Défense Cedex

Contrat individuel de rente viagère di�érée 

Lorem ipsum

RMC

Civilité* :  a M.     a Mme     a Melle      Code apporteur* :  a a a a a a a a a

Nom* : a a a a a a a a a a a a a a a  a a a a a a a a a a a a a a a a a

Prénom*  : a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a

N° contrat* : a a a a a a a -  a a - a a  R   M

Zone réservée à La France Mutualiste
Code apporteur cgggggggd

0

Fait à* : a a a a a a a a a a a a a a a a a

Le* : a a / a a / a a a a

Signature de l’adhérent(e) et/ou des représentants légaux* :

En cas de versement complémentaire et/ou de mise en place ou modification des versements programmés en cours de contrat : 
Je reconnais que mon conseiller habituel de La France Mutualiste est à ma disposition pour me prodiguer un conseil adapté si mon versement complémentaire 
entraîne une modification significative de mon contrat et/ou que les informations relatives à ma situation personnelle, familiale, professionnelle et 
patrimoniale ont évolué.
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IDENTIFIANT CRÉANCIER SEPA

FR 12 ZZZ 186228
MANDAT DE 
PRÉLÈVEMENT SEPA
(à ne remplir que si vous souhaitez mettre en place des prélèvements 
automatiques ou en cas de modification de compte bancaire).

La France Mutualiste
Tour Pacific, 11-13 cours Valmy  |  92977 Paris La Défense Cedex
T. 01 40 53 78 00  |  www.lafrancemutualiste.fr

Mutuelle nationale de retraite et d’épargne soumise aux dispositions du 
Livre II du Code de la mutualité, immatriculée au répertoire SIRENE sous 
le N° SIREN 775 691 132.

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez La France Mutualiste à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre 
compte, et votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions de La France Mutualiste . 
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 Ia 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 .

CRÉANCIER
La France Mutualiste - Tour Pacific, 11-13 cours Valmy - 92977 Paris La Défense Cedex

TYPE DE PRÉLÈVEMENT :  Cochez la case correspondante :   programmé (répétitif)   ponctuel (unique)  

Sur le contrat : a a a a a a a a a a a a a a N° : a a a a a a a / a a / a a
 Dénomination du contrat Ne pas renseigner pour une nouvelle adhésion

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

La France Mutualiste, Tour Pacific 11-13 Cours Valmy 92977 PARIS LA DÉFENSE Cedex, en tant que responsable du traitement, collecte des données à caractère 
personnel vous concernant nécessaires à la gestion de votre contrat, au respect des obligations en matière de lutte contre le blanchiment et le financement du 
terrorisme. La collecte de vos données personnelles a pour fondement le contrat. Vos données personnelles collectées sont destinées au personnel habilité de La 
France Mutualiste et sont conservées pendant la durée de la relation contractuelle. Vous bénéficiez d’un droit d’accès, de rectification, d’opposition, d’un droit à la 
portabilité des données ainsi que d’un droit à la limitation des traitements. Ces droits peuvent être exercés en adressant un courriel à protectiondesdonnees@la-
france-mutualiste.fr ou en adressant un courrier, précisant vos coordonnées, sous pli non affranchi à La France Mutualiste, Délégué à la protection des données, 
Autorisation 77827, 92089 LA DÉFENSE Cedex, et en justifiant de votre identité par tout moyen. Vous avez la possibilité également d’introduire une réclamation 
auprès de la Cnil, autorité en charge du respect des obligations en matière de données à caractère personnel. En savoir plus sur la gestion de vos données et vos 
droits sur www.lafrancemutualiste.fr/Politique externe de protection des données à caractère personnel.

Fait à* :  a a a a a a a a a a a a a a a a a

Le* :  a a / a a / a a a a

* Champs obligatoires.

Le traitement de ce mandat de prélèvement nécessite que toutes les rubriques soient 
intégralement complétées. Merci de renvoyer ce document à La France Mutualiste en 
joignant obligatoirement un Relevé d’Identité Bancaire (RIB).

Signature(s)* : 

DÉBITEUR                      Civilité* :  a M.     a Mme     a Melle    

Nom* : a a a a a a a a a a a a a a a  a a a a a a a a a a a a a a a a a

Prénom* : a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a

Adresse* : a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a

a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a

Code postal* : a a a a a Ville* : a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a

Pays* :    a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a

a a a a   a a a a   a a a a   a a a a   a a a a   a a a a   a a a
Les coordonnées de votre compte IBAN - Numéro d’identification international du compte bancaire (International Bank Account Number)* 

a a a a a a a a a a a
Code International d’identification de votre banque - BIC (Bank Identifier Code)*

R M

INFORMATIONS SOUSCRIPTEUR (à remplir si différent du débiteur)                                 Civilité* :  a M.     a Mme     a Melle

Nom :  a a a a a a a a a a a a a a a  a a a a a a a a a a a a a a a a a

Prénom : a a a a a a a a a a a a a a a  a a a a a a a a a a a a a a a a a

Date de naissance :  a a / a a / a a a a 

Lieu de naissance : a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a

0


