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Formulaire 3 – Paiement préautorisé

	Renseignements sur le client (notaire propriétaire)

	Votre nom complet : 

	Nom de l’étude notariale : 

	Numéro du compte de facturation/code client : 

	Adresse postale de l’étude notariale : 

	Ville : 
	Province/État : 

	Code postal/Zip : 
	Numéro de téléphone : 



	Accord de paiement préautorisé par carte de crédit

	Type de carte de crédit : 
	[bookmark: Check3]|_| VISA
	|_| MasterCard

	Nom du titulaire de la carte de crédit : 

	Numéro de carte de crédit : 

Pour des raisons de sécurité, inscrivez uniquement les 4 derniers chiffres de votre carte. Une fois votre contrat signé et effectif, veuillez communiquer avec nous au 1 877 351-5353 afin de finaliser votre inscription. Votre numéro de client, obtenu à la signature du contrat, vous sera demandé pour procéder à votre identification.

	Date d’expiration de la carte de crédit : 

	Signature du titulaire de la carte :






J’autorise/Nous autorisons TELUS Santé à commencer le prélèvement des paiements mensuels récurrents de tous les frais découlant de mes/nos comptes de TELUS Santé. Des paiements mensuels du montant complet indiqué sur la facture seront débités de ma/notre carte de crédit à la date d’échéance de la facture. La facture me/nous servira également de préavis du montant à payer. TELUS Santé obtiendra mon/notre autorisation pour tout autre débit ponctuel ou sporadique.

J’informerai/Nous informerons TELUS Santé, dans les plus brefs délais et par écrit pour tout changement d’information de carte de crédit. 

J’ai/Nous avons le droit d’annuler la présente autorisation en tout temps en envoyant un avis à TELUS Santé, au moins vingt-cinq (25) jours avant le prochain paiement prévu, à l’adresse indiquée ci‑dessous. Il est entendu que l’annulation de la présente autorisation ne signifie pas la fin de mes/nos obligations contractuelles envers TELUS Santé. Pour obtenir plus d’information sur le droit d’annuler une convention de paiement préautorisé ou un modèle de formulaire d’annulation, je peux/nous pouvons visiter le site de Paiements Canada, à www.paiements.ca.

Je garantis/Nous garantissons que toute personne dont la signature est requise pour utiliser le compte a apposé sa signature ci-dessous.

En apposant votre signature ci-dessous, vous convenez de ces conditions.
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