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	SOCIETE NOUVELLE D’ASSURANCE-VIE

Société Anonyme au Capital de 500.000.000 FCFA

Siège Social : Immeuble SONAVIE ACI 2000
 Téléphone 229 54 00/229 54 01 Télécopie : 229 55 01 Bamako

	
	DEMANDE DE PRELEVEMENT SUR SALAIRE


	
	Je soussigné M.
	

	
	Employé en qualité de :
	

	
	A la Société
	

	
	
	

	
	Demande à Monsieur le Directeur de bien vouloir effectuer un 

	
	prélèvement à la source de la somme de : (en chiffre)
	

	
	
	

	
	En lettre
	

	
	Selon la fréquence suivante

	
	
	
	


	
	Mensuelle
	
	A compter du mois de :……………………………200….

Jusqu’au mois de

	
	
	
	

	
	
	
	Soit pendant
	
	
	années

	
	Trimestrielle
	
	Tous les mois de …………………………………..200….

A compter du mois de :……………………………200….

	
	
	
	

	
	
	
	Pendant 
	
	
	années

	
	Semestrielle
	
	Tous les mois de …………………………………..200….

A compter du mois de :……………………………200….

	
	
	
	

	
	
	
	Pendant
	
	
	années

	
	Annuelle
	
	Tous les mois de …………………………………..200….

A compter du mois de :……………………………200….

	
	
	
	

	
	
	
	Pendant
	
	
	années

	
	Unique
	
	Le………………Du mois……………..………….200….


La somme prélevée sera reversée à la compagnie d’Assurance, au profit du compte ci-après :

Compte N° :

Banque :

A


, le

Signature






