
AUTORISATION D'ACCES AUX INFORMATIONS DE PAIEMENT 

N° D’AFFILIATION DE L’EMPLOYEUR  .................................................................................................. 

NOM OU RAISON SOCIALE DE L’EMPLOYEUR  .................................................................................................. 

Je soussigné(e)  ...............................................................................  représentant(e) légal(e) de l'employeur 

ci-dessus mentionné, en qualité de   ....................................................... , autorise les Caisses Sociales 

de Monaco à fournir, en ligne, à mon Cabinet Comptable l'accès aux informations de 

paiement permettant d'établir un TIP à la norme SEPA. 

J'ai pris bonne note que cette autorisation n'a pas valeur de délégation de télépaiement 

donnée à mon comptable et qu'elle est révocable à tout moment en contactant le Service 

Recouvrement par courrier ou par mail. 

Fait à  .................................................................................  

Le  .................................................................................  

Signature 

Précédée de la mention « lu et approuvé » 

« En vertu des dispositions de la Loi n°1165 modifiée, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification des informations vous concernant. Pour plus d’informations sur les traitements 

mis en œuvre, vous pouvez consulter la rubrique « Protection des données nominatives » sur le site internet www.caisses-sociales.mc » GA - 201910161142 

Service Recouvrement des Cotisations - 11, rue Louis Notari – 98000 MONACO 
Accueil : 2ème étage – Bureau 204 

Tél.: (+377) 93 15 49 62 -  recouvrement@caisses-sociales.mc 

mailto:recouvrement@caisses-sociales.mc

	undefined: 
	NOM OU RAISON SOCIALE DE LEMPLOYEUR: 
	Fait à: 
	Le: 
	Je soussignée: 
	en qualité de: 


