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ACCORD DU PAYEUR

et coordonn6es du
Nom et pr6nom du (des) titulaire(s)

Adresse (rue, ville,

No de transitNom de I'institutjon financidre of est d6tenu le compte N" de I'institution

N" de

Code postal

N" de compte (avec chiffre

o

Autorisation de retrait

b6n6ficiaire - Information
A/S ou courriel

T6l6phone

Nom de lbryanisme

Code postalAdresse (rue, ville, province)

le, soussign6(e) (s'il s'agit d'une personne morale, ici repr6sent6e par son ou ses repr6sentant[s] d0ment autoris6[s]), autorise I'organisme ben6ficiaire ir

effectuer des d6bits preautorisds (DPA) dans mon compte a I'institution financidre d6sign6e ci-dessus, d la fr6quence suivante :

tr hebdomadaire E aux deux semaines tr bimensuelle tr mensuelle

E autre (prdciser la mesure ou l€vdnement qui ddfinit Ia fr6quence)

Chaque retrait correspondra :

O i un montant variable, lequel me sem communiqu6 par I'organisme bdn6ficiaire, par 6crit, au moins 10 jours avant la date d'echdance.

O d un montant fixe de $, lequel pourm €tre major6 sans autre autorisation de ma pad, pourvu que I'organisme b€n6ficiaire me

transmette un avis 6crit au moins 10 jours avant la date d'echdance du paiement tel que modifi6

pour le service suivant

le tout constituant un DPA tr personnel/padiculier tr d'entreprise

Renonciation :
E Je renonce i recevoir I'avis €crit de 1O jours menUonn6 ci-dessus.

tr J?ccuse r€cefiion d'une copie de cet Accord et je renonce i toute autre confirmation avant Ie premier paiement.

Changement ou annulation :

J'informerai I'organisme b6neficiaire, dans un d6lai raisonnable, de tout changement aux pr6sentes.

Je peux r6voquer mon autorisation a tout moment, sur signification d'un pr6avis de 

- 

jours (maximum de 30 jours civils). Pour obtenir un
sp6cimen de formulaire d'annulation ou pour plus d'information sur mon droit d'annuler un Accord de DPA, je peux communiquer avec mon institution
financidre ou consulter le site de l'Association canadienne des paiements i I'adresse www.cdnpav.ca. Je d6gage I'institution financidre de toute
responsabilite si la r6vocation n'6tait pas respect6e, d moins qu'il ne s'agisse d'une n6gliqence grave de sa paft.

Je conviens que I'institution financidre oir j'ai mon compte n'est pas tenue de v6rifier que le paiement est prdlev6 conform6ment i mon autorisation.
J'atteste, de plus, que toutes les personnes dont les signatures sont n6cessaires pour le fonctionnement du compte identifi6 ci-dessus ont sign6 la prdsente

autorisation.

Je reconnais que le fait de remettre la pr6sente autorisation d I'organisme b6n6ficiaire 6quivaut i la remettre e I'institution financidre indiqu6e ci-dessus'

Remboursement Consentement i la communication de renseignements

Je consens i ce que les renseignements contenus dans ma demande d'adh6sion au

d6bit preautoris6 soient communiqu6s ir I'instifution financidre, dans la mesure oit
cette communication de renseignements est directement reli6e et n6cessaire d la
bonne mise en euvre des rdgles applicables en matidre de d6bits pr6autoris6s.

du ou des titulaircs

IMPoRTANT : loindre un cheque personnel portant la mentaon < ANNULE >> pour 6viter
toute erreur de transcraption. Si vous changez de compte ou d'institrtion financiire,
veuillez en avis€r I'organisme bGn6ficiaire.

J'ai certains droits de recours si un d6bit n'est pas conforme au pr6sent
Accord. Par exemple, jhi le droit de recevoir le remboursement de tout
DPA qui n'est pas autorisd ou qui n'est pas compatible avec le pr6sent
Accord de DPA. Pour obtenir plus d'information sur mes droits de recours,
je peux communiquer avec mon institution financidre ou visiter
www.cdnpov.ca.

L'institution financidre me remboursera, au nom de I'organisme, les
montants retires par eneur dans les 90 jours civils du retmit pour un DPA
personnel et dans les 10 jours ouvrables du retmit pour un DPA
dGntreprise, dans la mesure oi le remboursement est demand6 pour
une mison admissible,

Je comprends que je devrai faire une demande A cet effet ir mon
institution financidre selon la proc6dure qu'elle me fournira.

Enfin, je reconnais qu'une demande de remboursement produite aprds
les d6lais indiqu6s pr6cddemment devra 6tre r6gl6e entre I'organisme
et moi, sans responsabilit6 ni engagement de la part de I'institution
financiAre.

d'un compte pour lequel deux signatures sont requises)

Nom (lettres moul6es)

Signature du titulaire du compte

Nom (lettres moul6es)

du second titulaire

Date

DateSignature
(s'il s'agit


