Q t TU 0 |S|e In ternet Demande de remboursement

us N° de Client — N°de Contrat
Alip Lilll aruigill

Raison sociale/Nom et Prénom™ :...........cooriiiiii e MEICIN®: ..
TEIEPhONE™ ... GSM™: e FAXE e
Adresse Facturation™ ... Ville™: e codepostal®................
1 TSSOSO
Service objet de la demande de rEMBOUISEIMENL ©..........ciiiiiiieiii bbb
Adresse  dINStAllAION™ & L. et ettt nn et e
Ville™: o code postal®: .......ccooviiiiiii NUMEro de ligNe .....eevviveiiiice e
NUMEIO RIB/RIP ...ttt AQeNCe banCaire &.........coevvevvrerieiee e

Remboursement TOTAL D * Fiche de retour MODEM obligatoire

PARTIEL []

Description du motif de remboursement

Date et Signature du Client

Espace réservé a I’ATI

Avis de la Direction Commerciale
ACCORD [] REFUS[] Transmission dossier a la Direction Technique []
Période accordée objet du remboursement @...........c.oooiiiiiiii i

Date, Nom et Prénom de I’agent traitant

Avis de la Direction Technique
ACCORD D REFUS[]
Période accordée objet du remboursement @..............cocoiiiiii

Date, Nom et Prénom de I’agent traitant




