
FORMULAIRE DE DEMANDE
DE RÉTROFACTURATION DAB

INFORMATIONS ADDITIONNELLES

DÉTAILS DES OPÉRATIONS

Date 
(jj/mm/aaaa) Lieu de la transaction Montant

sollicité
Montant
reçu

Montant
débité sur
le compte

Code
transaction / No

de séquence

Signature du titulaire

Réservé à la BRH

Reçu le

Reçu par

Traité le

Traité par

Nom du titulaire (en caractères d’imprimerie):

Numéro de la carte

Numéro du compte

Téléphone

Email

Date de la réclamation

Prénom du titulaire (en caractères d’imprimerie):

INFORMATIONS GÉNÉRALES
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