
DEMANDE DE CARTE(S)

n �Carte de débit      n �Carte VISA      n �Carte VISA Gold
Embossage de la carte :  

Le porteur de la carte est-il un representant legal du titulaire du compte ? 

n �Oui     n �Non

Nom(s) : ______________________________________________________________________________________________ Prénom(s) : ________________________________________________________________________________________________

Date de naissance :___________________________Ville :________________________________________________________________Pays :____________________________________________________________________________________

N° de pièce d’identité/passeport :___________________________ Délivré le :__________________Par :_________________________________________

Adresse : _ ______________________________________________________________ Numéro : ______________ Code Postal : ______________________

Localité : _ ____________________________________________________ Pays : _______________________________________________________________  

Tél. fixe et/ou mobile :__________________________________________ Email :______________________________________________________________

Fonction/Rôle :_____________________________________________________________________________________________________________________

Limite mensuelle pour les cartes de crédit :

n �VISA (maximum : 2.500 EUR)      n �VISA Gold (maximum : 5.000 EUR)

n �Pour ma carte Visa Gold, je souhaite être prélevé par fraction mensuelle de 10% du montant total dû

DEMANDE DE CARTE(S)

n �Carte de débit      n �Carte VISA      n �Carte VISA Gold
Embossage de la carte :  

Le porteur de la carte est-il un representant legal du titulaire du compte ? 

n �Oui     n �Non

Nom(s) : ______________________________________________________________________________________________ Prénom(s) : ________________________________________________________________________________________________

Date de naissance :___________________________Ville :________________________________________________________________Pays :____________________________________________________________________________________

N° de pièce d’identité/passeport :___________________________ Délivré le :__________________Par :_________________________________________

Adresse : _ ______________________________________________________________ Numéro : ______________ Code Postal : ______________________

Localité : _ ____________________________________________________ Pays : _______________________________________________________________  

Tél. fixe et/ou mobile :__________________________________________ Email :______________________________________________________________

Fonction/Rôle :_____________________________________________________________________________________________________________________

Limite mensuelle pour les cartes de crédit :

n �VISA (maximum : 2.500 EUR)      n �VISA Gold (maximum : 5.000 EUR)

n �Pour ma carte Visa Gold, je souhaite être prélevé par fraction mensuelle de 10% du montant total dû
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POST Luxembourg
Adresse postale : POST Finance L-2997 Luxembourg / Tél. 8002 8004 ou +352 2424 8004 / Fax +352 40 78 37 / contact.finance@post.lu www.post.lu
Bureaux et Siège : 38, place de la gare L-1616 Luxembourg / RCS Luxembourg : J28 / TVA : LU 15400030

	 Numéro de compte : L U 111 1 0000

* Ces informations sont obligatoires pour la gestion de votre compte et des moyens de paiement associés. Conformément à la loi, vous disposez 
d’un droit d’accès, de modification et de suppression pour les données vous concernant, ainsi que d’un droit d’opposition à leur traitement pour 
juste motif. Pour plus d’information, veuillez consulter la rubrique Condition d’utlisation pour prendre connaissance de la charte de Protection des 
données www.post.lu

Dénomination du compte : __________________________________________________________________________________________________



Cadre réservé à POST Finance        

Autocollant guichet :

Signature : 

Cadre réservé au guichet      

n �Copie recto verso de pièce(s) d’identité originale(s) du/des 
Titulaire(s) de (s) carte(s) demandée(s)

n �Preuve de résidence datée de moins de 3 mois des Titulaire(s) 
de(s) Carte(s) demandée(s)

Titulaire du Compte 1 Titulaire du Compte 2 Titulaire de la Carte

Je déclare en tant que Titulaire du Compte susmentionné, avoir pris connaissance, lu et 
accepté dans leur intégralité les informations du présent Formulaire, les Conditions Générales 
et Particulières de POST Finance, les Conditions Particulières d’Assurance et les Documents 
Annexes. Je reconnais également avoir pris connaissance de la Notice Données Personnelles. 
Ces documents peuvent être consultés sur www.post.lu et dans tout Point de Vente POST.

Je déclare en tant que futur Titulaire de la 
Carte demandée (sous réserve d’acceptation), 
avoir pris connaissance, lu et accepté dans 
leur intégralité les informations du présent 
Formulaire, les Conditions Générales et 
Particulières de de POST Finance, les 
Conditions Particulières d’Assurance et les 
Documents Annexes. Je reconnais également 
avoir pris connaissance de la Notice Données 
Personnelles. Ces documents peuvent être 
consultés sur www.post.lu et dans tout Point 
de Vente POST.

Nom et signature :

Date : 

Nom et signature :

Date : 

Nom et signature :

Date : 

Titulaire du Compte 1 Titulaire du Compte 2

Si le Titulaire du Compte ne peut valablement signer seul, son représentant légal doit également 
accepter et signer ci-dessous.

Je déclare en tant que représentant légal du Titulaire du Compte susmentionné, avoir pris 
connaissance, lu et accepté dans leur intégralité les informations du présent Formulaire, les 
Conditions Générales et Particulières de POST Finance, les Conditions Particulières d’Assurance 
et les Documents Annexes. Je reconnais également avoir pris connaissance de la Notice 
Données Personnelles. 
Ces documents peuvent être consultés sur www.post.lu et dans tout Point de Vente POST.

Nom et signature :

Date : 

Nom et signature :

Date : 

Titulaire de la Carte supplémentaire

Je déclare en tant que Titulaire de la Carte supplémentaire susmentionné, avoir pris connaissance, lu et accepté dans leur intégralité les 
informations du présent Formulaire, les Conditions Générales et particulières de POST Finance et ses Documents Annexes.  Je reconnais 
également avoir pris connaissance de la Notice Données Personnelles. Ces documents peuvent être consultés sur www.post.lu et dans tout Point 
de Vente POST.

Nom et signature : 

Date : 

POST Luxembourg
Adresse postale : POST Finance L-2997 Luxembourg / Tél. 8002 8004 ou +352 2424 8004 / Fax +352 40 78 37 / contact.finance@post.lu www.post.lu
Bureaux et Siège : 38, place de la gare L-1616 Luxembourg / RCS Luxembourg : J28 / TVA : LU 15400030
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