INFORMATIONS PRATIQUES
MODALITES DE PRELEVEMENT
Les prélévements seront effectués le 10 de chaque mois.
MODIFICATION DE VOS DONNEES CONTRACTUELLES
CHANGEMENT DE COMPTE

Adressez au service Pass Pro une nouvelle demande de prélevement
automatique* diment complétée et signée, accompagnée de votre
nouveau RIB, avant le 20 du mois pour un effet a la date du préleve-
ment suivant.

* Et remettez une nouvelle autorisation de prélévement a I'établisse-
ment teneur de votre compte.

CHANGEMENT D’ADRESSE

Informez le service Pass Pro de tout changement d’adresse, de
coordonnées téléphoniques ou électroniques.

INCIDENTS DE PAIEMENT

En cas d’annulation ou d’interruption de prélévement, vous vous
engagez a régler directement au service Pass Pro le montant du ou
des mois non prélevé(s) dont vous étes redevable*.

* Dans le cas d’'un prélevement non honoré, le service Pass Pro
adresse un courrier, en recommandé avec accusé de réception, de
mise en demeure de réglement a 'abonné. Ce dernier est alors tenu
de régler directement au service Pass Pro le montant du mois non
prélevé, dans les 5 jours ouvrables a compter de la réception du
courrier. A défaut de régularisation passé ce delai, 'abonnement est
suspendu, mais pourra étre réactivé des reglement. Aprés 2 impayés
consécutifs, 'abonnement est définitivement résilié et la carte rendue
définitivement inutilisable. Un courrier actant la résiliation sera adres-
sé a son ancien bénéficiaire par le service Pass Pro. Lentreprise sera
alors informée de la situation compte tenu de sa prise en charge des
frais de transport a hauteur de 50%. Le bénéficiaire dont I'abonne-
ment a été résilié devra a nouveau constituer un dossier complet et le
déposer auprés de son employeur s'il souhaite a nouveau bénéficier
des avantages du Pass Pro.

CONTACTS SERVICE PASS PRO

05 59 52 59 52
du lundi au vendredi
de 7h30 a 20h

10 chemin de la Marouette
BP30411
64104 Bayonne Cedex

www.chronoplus.eu

05 59 52 59 52
0000

5 0%

DE PRISE EN CHARGE
PAR CLEMPLOYEUR

Chr;oplus A3
TX@r\ lu Pays Basque

Réseau de Transports de la Communauté d'agglomération Pays Basque



CONTRAT D’ABONNEMENT
PASS PRO

(a remettre a votre employeur)

Entreprise

Choisissez la date de début de validité / /
de votre abonnement Pass Pro

Si vous avez déja une carte Chronoplus,
indiquez ici votre code client

Mme/M.
Prénom
Date de naissance / /
Adresse
Code Postal Ville
Tél. Mobile
E-mail
Photo Cachet de I'entreprise
Fait a Le / /

PARTIE RESERVEE CHRONOPLUS

N° Carte

Signature Délivrée le

Par

Entreprise

Sauf avis contraire de votre part avant le 30 novembre, votre abonnement sera automatique-
ment reconduit en fin d’année. Dans le cas de prélévement, vous vous engagez a approvisionner
votre compte bancaire ou postal. En cas d’annulation ou d’interruption du prélévement, vous
vous engagez a régler directement au service Pass Pro le montant du ou des mois non prélevé(s)
dont vous étes redevable. En cas de litige de paiement, si malgré les relances le réglement n’est
pas effectué, le service Pass Pro se réserve le droit de bloquer la carte Pass Pro dans un premier
temps, puis de la résilier en cas de 2 impayés consécutifs. Les informations recueillies font I'objet
d’'un traitement informatisé destiné a permettre la gestion des abonnements et des impayés. Le
service Pass Pro reste le seul destinataire des informations. Conformément a la loi informatique
et libertés du 6 janvier 1978, vous disposez d’un droit d’acces et de rectification de toute
information vous concernant ainsi qu'un droit d’'opposition pour motif Iégitime a ce que des
informations vous concernant soient enregistrées. Si vous souhaitez exercer ces droits, et
obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous déplacer directement
au service Pass Pro du réseau Chronoplus, chemin de la Marouette, a Bayonne.

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez Keolis Céte Basque-Adour a envoyer des
instructions a votre banque pour débiter votre compte, et votre banque a débiter votre compte
conformément aux instructions de Keolis Céte Basque-Adour. Vous déclarez avoir pris connais-
sance et accepter les Conditions Générales disponibles sur www.chronoplus.eu.

Vous bénéficiez d'un droit a remboursement par votre banque selon les conditions décrites
dans la convention que vous avez passée avec elle. Toute demande de remboursement doit
étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte. Vos droits
concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir
aupres de votre banque.

Mention CNIL : Les informations obtenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont
destinées a n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec son client.
Elles pourront donner lieu a I'exercice, par ce dernier, de ses droits d'opposition, d'acces et de

rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978, relative
a linformatique, aux fichiers et aux libertés.

TITULAIRE DU COMPTE
Mme/M.

Prénom

Adresse

Code Postal Ville
COMPTE A DEBITER

IBAN numéro d'identification internationale du compte bancaire

BIC code international d’identification de votre banque

N’OUBLIEZ PAS DE JOINDRE UN RIB

Fait & Le / /

Signature

NOM DU CREANCIER

Keolis Cote Basque-Adour
10 chemin de la Marouette - BP 30411
64104 BAYONNE Cedex

Référence unique du mandat (RUM)

Identifiant du créancier SEPA (ICS)
FR 53 647 82CF84




