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IOP-ADM-COR01-CORRESPONDANT LOCAL INTEROP - catégorie CLIENT
	Cadre réservé BdF Interop Assistance
	
	Formulaire à retourner par courrier à :

BANQUE DE FRANCE

Direction des Activités Fiduciaires

PLC-1420  - Interop Assistance

75049 PARIS CEDEX 1

En parallèle, formulaire à transmettre par email à interop_assistance@banque-france.fr accompagné de l’export de la partie publique du certificat de signature.



	N° de dossier
	
	
	

	Date de réception
	
	
	

	Recevabilité
	Oui(    Non (
	
	

	Visa
	
	
	


*Champs obligatoires                                                                
	Date de la demande *(jj/mm/aaaa) :                                            Environnement* (17)
Date de prise d’effet de la demande* :                           Production  FORMCHECKBOX 
   Homologation  FORMCHECKBOX 


	Courriel du contact* :    (1)          




Identification du Client Central

	libellé court du correspondant central * (35 caractères maximum)  
	     

	GLN* (du correspondant central) (2)
	     


Identification du Client local

	libellé long du correspondant local * (18)

60 caractères maximum
	     
     

	 libellé court du correspondant local *(18)
35 caractères maximum 
	     

	GLN* (du correspondant local) (2)
	     


Nature de la demande *:

  FORMCHECKBOX 
 Création  

  FORMCHECKBOX 
 Modification  (reporter la totalité des données)
  FORMCHECKBOX 
 Suppression du correspondant local (le rappel des données suivantes n’est pas nécessaire)
Données administratives du client local ( ces données seront publiées sur le portail Interop)
	Identifiant FIB*
	     

	Adresse*
	     
     
     

	Boîte postale
	     

	Code postal*
	     

	Ville / Pays*
	                                                       

	Téléphone*
	     

	Nom d’un contact fiduciaire local*
	     

	Fax contact fiduciaire local*
	     

	Courriel contact fiduciaire local*(6)
	     

	Courriel trésorier (7)
	     


Types de correspondant local (rôles possibles dans les transactions de numéraire)
	Client
	Oui de fait

	Traitement de valeurs* (8)
 (si traitement de pièces) Code opérateur monnaie métallique *: 
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non
     

	Transporteur* (9)

	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non


Rayon d’action (liste des correspondants locaux sur lesquels le correspondant local a pouvoir)
	GLN (2)
	Libellé court des correspondants locaux

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


	(ajouter des lignes si nécessaire)
	


Prestataires logistiques locaux  *
	GLN (2)
	Libellé court du prestataire logistique local
	Mandat pour pré-passation de commande

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	(ajouter des lignes si nécessaire)
	
	


Caisses usuelles*
	Libellé court des caisses usuelles d’opération
	GLN (2)

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	(ajouter des lignes si nécessaire)
	


Compte de numéraire (si différent du compte précisé sur le correspondant central)
	           N° du compte EVCLI
	     


	   Ou  N° du compte Target 2

         BIC 11

	     
 FORMCHECKBOX 
 HAM       FORMCHECKBOX 
 PM

     


	NOM , Prénom du représentant légal ou  responsable fiduciaire (désigné par le représentant légal)

Nom :      
Prénom :      
	Fait le           à       
Signature


	Commentaires :


Les données recueillies dans ce formulaire font l’objet d’un traitement automatisé qui a été déclaré auprès du Correspondant informatique et libertés de la Banque de France. Conformément aux dispositions de la loi n°78.17 modifiée les personnes concernées disposent d’un droit d’accès et de rectification aux données à caractère personnel les concernant. Elles peuvent exercer ce droit en ligne ou par simple demande auprès du service destinataire de ce courrier. Sous réserve de motifs légitimes, toute personne peut s’opposer au traitement des données la concernant.
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