République Algérienne Démocratique et Populaire
Ministére du Travail, de I'Emploi et de la Sécurité Sociale
Caisse nationale des congés payés et du chomage-intempéries
des Secteurs du Batiment, des Travaux Publics et de 'Hydraulique

Organisme public certifié conforme aux exigences
des normes Qualité 1S09001/2015, Santé, Sécurité au
Travail 1SO45001/2018 et Environnement 1S014001/2015
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AUTORISATION DE PRELEVEMENT AUTOMATIQUE
(PAIEMENT DES COTISATIONS CACOBATPH)
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Ce formulaire doit étre dOment renseigné et remis a la CACOBATPH apres 'avoir signé et validé par I'établissement teneur de votre
compte, accompagné d’un relevé d’identité bancaire ou postal (RIB/RIP).
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- Je soussigné, le titulaire du compte cite, ci-dessus, autorise I'établissement teneur de mon compte, a prélever sur ce dernier les montants ordonnés par
la CACOBATPH pour le paiement des cotisations dies.
- Je m’engage a maintenir dans mon compte, une provision suffisante permettant 'exécution des prélevements avant la date d’échéance.
- Siun prélévement a I'échéance a échoué, le créancier ne présentera pas a nouveau ce prélévement et je m’engage a régulariser ma situation avec
un autre moyen de paiement.

- La présente autorisation demeure valable jusqu’a revocation expresse de ma part, dument adressée a la CACOBATPH, par le bias d’'une demande écrite.
Il est interdit & I'établissement teneur du compte de traiter toute demande de résiliation de ladite autorisation, sans I'accord préalable, émanant de la
CACOBATPH.
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