
 

 
Je soussigné  : 

M……………………………………………………………………………………………………………. 

Né(e) le / à …………………..………………………………………………………………………………. 

Entreprise ………. ………………………………………………………………………………………… 

Forme de l’entreprise ……………………………………………………………………………………… 

Qualité du représentant ……………………………………………………………………………………. 

R.C.S…………………………..N°…………………………………………………………………………   

Siège Social ……………..………………………..…….………………………………………………...   

 dénommé "LE CLIENT COMMUN". 

 
Autorise expressément la Caisse Interfédérale de Cr édit Mutuel ainsi que toute Caisse de 
Crédit Mutuel affiliée à la fédération du Crédit Mu tuel de Bretagne (« la Banque ») à 
communiquer au Centre de Gestion Comptable suivant,  les relevés de VIREMENTS REÇUS au 
crédit des comptes mentionnés ci-dessous, dont je s uis individuellement titulaire ou dont la 
société que je représente est individuellement titu laire : 
 
Comptes individuels concernés  (RIB à joindre à cette autorisation pour chaque comp te) : 

Code Banque Code Guichet N° de compte Clé RIB 

 
 
 
 
 

   

 
Désignation du Centre de Gestion Comptable 

PHARMACOM OUEST  

LE KLEBER     55B RUE DE RENNES    35510 CESSON SEV IGNE 

R.C.S : RENNES 350 519 864 00028 

Représenté par : Madame Joelle DE GUILLAUME  

Agrément Télétransmission N° :  0886 dénommé "LE CENTRE DE GESTION". 

 
Le CLIENT déclare donner la présente autorisation pour une durée indéterminée et s’engager à ne la 
retirer que sous réserve du respect d’un préavis de cinq jours après notification, par Lettre 
Recommandée avec Avis de Réception, à la Banque. 
 
Fait en deux exemplaires (CLIENT, BANQUE), à …………………….. le …………………………………..  
________________ 
Pour LE CLIENT 
Cachet de l'entreprise 
Signature manuscrite précédée de la mention manuscrite 
«Bon pour autorisation donnée à la Banque» 
 
CAISSE INTERFEDERALE DE CREDIT MUTUEL (C.I.C.M.), société anonyme coopérative de crédit à capital variable et de courtage d’assurances 
(garantie financière et assurance de responsabilité civile professionnelle conformes aux articles L.530-1 et L.530-2 du Code des assurances), 32 
rue Mirabeau 29480 Le Relecq-Kerhuon, SIREN 775 557 018 RCS Brest.  
Adresse d’envoi pour traitement : C. I. C. M. - Département Prestations Bancaires – Service Echanges Entreprises – 29808 BREST CEDEX 9 
(1 SEUL exemplaire avec original signature Client) 

 

AUTORISATION DE COMMUNICATION DE DONNEES BANCAIRES  


