Me Jean-Jacques DESMARTHON-HUISSIER DE JUSTICE-Maître en Droit

1 rue Fontenille – BP 40074 42302 ROANNE CEDEX


DEMANDE DE RECOUVREMENT D’UNE PENSION ALIMENTAIRE OU D’UNE PRESTATION COMPENSATOIRE VERSEE SOUS LA FORME D’UNE RENTE
Complétez les pointillés et Rayez les mentions inutiles en italique :
(Identité du demandeur )
Madame, Monsieur, (nom et prénoms)*..…………………………………………………......

née le* ……………… …………………..nationalité :*………………………….        
à*
……………………..
adresse*……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
mail : …………………...........................................................Profession :*………………………....................

Tel : ………………..
Demande expressément à  Me Jean-Jacques DESMARTHON, Huissier de Justice,

1 rue Fontenille 42302 ROANNE Cedex, de procéder au recouvrement direct de la pension alimentaire qui m’est due par :

(Identité du condamné à payer )
    Monsieur, Madame  *(nom et prénoms)……………………………………………………...

né le* ……………………………………..nationalité :*………………………….

à*………………………………………………………………………………..

adresse*……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
employeur/profession:…………………………………………………………………………………………..
banque : ……………………………………
et ce, en vertu du jugement, de l’ordonnance, en date du : *……………………….
que je lui remets ce jour.

Je déclare sur l’honneur que cette pension (ou prestation compensatoire versée sous la forme d’une rente) n’a pas été modifiée par une décision de justice, que d’autre part, la décision qui m’a accordé la pension alimentaire (ou prestation compensatoire versée sous la forme d’une rente) que je demande de recouvrer est actuellement définitive.

Je vous précise d’autre part que le montant de la mensualité actuelle est de : *……………€
Et que une (plusieurs) mensualité(s) de pension m’est (me sont) due(s) à ce jour représentant :
Inscrire le montant des sommes impayées en face des mois suivants :
	Janvier …………………
	€
	Mai ……………………….
	€
	Septembre..……………..
	€

	Février …………………
	€
	Juin ………………………
	€
	Octobre …………………..
	€

	Mars ……………………
	€
	Juillet …………………….
	€
	Novembre ………………..
	€

	Avril .…………………..
	€
	Août ……………………..
	€
	Décembre  ……………….
	€


Je souhaite que la réévaluation annuelle soit effectuée automatiquement par Me DESMARTHON : oui /non 
Joindre :copie du (des) grosse(s) du (des)  jugement(s)
              1 RIB
Roanne , le  …………………..
*mentions obligatoires

