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■ OUI, je choisis de faire un don régulier en faveur de Médecins Sans Frontières (MSF).

O Mensuel : _ ________________________________  francs/mois O Trimestriel : __________________________________  francs/trimestre

O Mensuel : _ ________________________________  francs/mois	 O Semestriel : __________________________________  francs/semestre

Mois du premier prélèvement : ____________________________  O Annuel : ___________________________________________ francs/an

O Mme  O M..O Non spécifié .Prénom  : 	fcccccccccccccccccccccccccccccc

Nom : 	fcccccccccccccccccccccccccccccccccccccccc

Rue, numéro : 	fcccccccccccccccccccccccccccccccccccccc

NPA : fccc  Ville : 	fcccccccccccccccccccccccccccccccccc

Date de naissance : fccccccc  Téléphone : fccccccccc

E-mail : fccccccccccccccccccccccccccccccccccccccc

Communication avec MSF : O Français O Deutsch O Italiano 

LE DON RÉGULIER, SIMPLE ET EFFICACE POUR SAUVER DES VIES

1 franc par jour, soit 30

Nom de la banque_________________________________________ NPA/Lieu_____________________________________________________

IBAN

Lieu, date _______________________________________________________________________________

Signature(s)* 

*Signature du mandant ou du mandataire du compte bancaire/postal. Deux signatures sont requises en cas de signature collective.

■ J’AI UN COMPTE BANCAIRE
Débit de mon compte bancaire (LSV+) – Identifiant LSV : MSF1W

■ J’AI UN COMPTE POSTAL
Débit de mon compte postal avec prélèvement CH-DD de base 
(Swiss COR1 Direct Debit)
N° Adhérent de l’émetteur de la facture (RIS-PID) : 41101000000560556

Code source Nom et prénom du collaborateur (en majuscules)
fccccccccc fccccccccccccccccccccccccccccccccccccccc fccccc

Code emplacement

abbe abbe abbe abbe abbe f

Rectification (ne pas remplir, sera complété par la banque)

IBAN (compte bancaire)	 IID	

Date	 Timbre et visa de la banque	

SERVICE DONATEURS

0848 88 80 80 
donateurs@geneva.msf.org

Pour nos patients, c’est vital :
• Agir sans attendre, en moins de 72h
• �92 % de nos dépenses allouées à notre mission sociale
• �Frais de gestion réduits : plus d’argent pour nos projets !

Pour vous, c’est simple :
• �Vous êtes libre de modifier, suspendre ou interrompre votre LSV

ou Débit Direct à tout moment
• �Vous recevez votre attestation fiscale chaque début d’année
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3 semaines d’aliments thérapeutiques 
pour 3 enfants en état de malnutrition

50 anesthésies pour des interventions 
chirurgicales en zone de conflit en un an
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Diagnostic et traitement pour 60 enfants 
souffrant de paludisme
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DEVENEZ PARTENAIRE D’URGENCE DE MSF !
Autorisation de paiement avec droit de contestation

MSF Suisse – Route de Ferney 140 – Case postale 1224 – 1211 Genève 1 – Tél. : 0848 88 80 80 – Fax : 022 849 84 88 – donateurs@geneva.msf.org – www.msf.ch
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Informations pratiques
Nous espérons que cet entretien a été agréable et informatif, et 
nous nous réjouissons de vous compter parmi les donatrices et do-
nateurs de Médecins sans Frontières.

Si vous avez des questions concernant MSF en général ou des pro-
jets en particulier, n’hésitez pas à nous contacter au 0848 88 80 80 
ou par e-mail à donateurs@geneva.msf.org.

Votre LSV/Débit Direct
Ce formulaire de LSV/Débit Direct comprend deux feuilles :

– �Feuille 1 : Original pour la saisie des données et le système de

Débit Direct des banques en cas de LSV.

– Feuille 2 : Votre copie, qui vous est remise lors de l’entretien.

Merci de vérifier si les inscriptions sont correctes, en particulier vos 
coordonnées bancaires ou postales et de communiquer les correc-
tions éventuelles au Service Donateurs de MSF au 0848 88 80 80 ou 
par e-mail à donateurs@geneva.msf.org.

Les jeunes de moins de 18 ans doivent être au bénéfice d’une auto-
risation du détenteur de l’autorité parentale.

Le montant minimum du don est fixé à CHF 120.- par année.

Vous êtes libre de modifier, interrompre ou suspendre à tout moment 
votre LSV/Débit Direct sur simple appel au Service Donateurs de MSF  
au 0848 88 80 80 ou par e-mail à donateurs@geneva.msf.org.

Respect de la vie privée
Vos coordonnées recueillies dans ce formulaire sont enregistrées 
dans un fichier informatisé par MSF. Elles sont indispensables pour 
traiter vos dons et pour vous envoyer votre attestation fiscale. 
Nous les traitons également pour vous informer sur l’utilisation de 
vos dons et sur nos activités en lien avec vos dons, pour répondre 
à vos demandes ou faire appel à votre générosité. Vos données 
sont traitées de manière confidentielle et ne sont pas communi-
quées à des tiers.

Conformément à la loi Suisse sur la Protection des données et à la 
Réglementation européenne, vous pouvez vous opposer à l’utilisa-
tion de vos données à caractère personnel à tout moment soit en 
utilisant le lien à cet effet dans notre newsletter, soit en nous en-
voyant un email à donateurs@geneva.msf.org.

Vous bénéficiez également d'un droit d'accès à vos données en 
contactant notre Service Donateurs : donateurs@geneva.msf.org.

Certification Zewo
En notre qualité d’organisation humanitaire, il est primordial de 
maintenir la confiance de la population suisse à travers une com-
munication ouverte au sujet de l’utilisation des donations. MSF est 
certifié par la Fondation ZEWO, et les standards élevés qu’elle ga-
rantit dans des domaines aussi primordiaux que la gestion de l’or-
ganisation, l’acheminement de l’aide, la finance ou la recherche de 
fonds, sont audités et confirmés par un organisme externe et indé-
pendant. 

Un grand MERCI pour votre soutien !

Compte bancaire : Par la présente, j’autorise ma banque,
sous réserve de révocation, à débiter de mon compte les recouvre-
ments directs émis par Médecins Sans Frontières Suisse. 

Si mon compte bancaire ne présente pas la couverture suffisante, il 
n’existe pour ma banque aucune obligation de débit. Chaque débit 
sur mon compte me sera avisé. Le montant débité me sera rembour-
sé si je le conteste dans les 30 jours civils après la date de l’avis 
auprès de ma banque, en la forme contraignante. J’autorise ma 
banque à informer Médecins Sans Frontières, en Suisse, du contenu 
de cette autorisation de débit ainsi que de son éventuelle annulation 
par la suite, et ce par tous les moyens de communication qui lui 
sembleront appropriés.

Compte postal : Par la présente, j‘autorise PostFinance
jusqu’à révocation à prélever sur mon compte les montants dus à 
Médecins Sans Frontières Suisse.

Si le compte postal ne présente pas la solvabilité nécessaire, PostFi-
nance est autorisée à contrôler le solde à plusieurs reprises en vue 
d’exécuter le paiement, mais n’est pas tenue d’effectuer le débit. 
Chaque débit du compte est notifié au client PostFinance sous la 
forme convenue avec lui (p. ex. via l’extrait de compte). Le montant 
débité est remboursé au client si, dans les 30 jours qui suivent la 
date de notification, il transmet à PostFinance une opposition sous 
forme contraignante. Veuillez envoyer l’autorisation de paiement dû-
ment remplie à l’adresse de Médecins Sans Frontières Suisse.




