
FORMULAIRE RECLAMATION TRANSACTION MONETIQUE INTERBANCAIRE

Algérie Poste بــريد الجزائـر

NOM ET PRENOMS :  .................................................................................................................................................................................................................................................................
N° DE COMPTE CCP : .....................................................................................................................................................................................................................................
N° DE LA CARTE EDDAHABIA : ..................................................................................................................................................................................................................................
ADRESSE :  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
N° DE TELEPHONE : ......................................................................................................................................................................................................................................................................

∫ VIK�« Ë r�ù«
∫ Í—U'« Íb���« »U�(« r�—

∫ WO��c�« W�UD��« r�—

∫ VIK�« Ë r�ù«
∫ Í—U'« Íb���« »U�(« r�—

∫ WO��c�« W�UD��« r�—

∫ Ê«uMF�«
∫ n�U�« r�—

W�OKLF�« a�—U�

UNOK� ÷�F*« WOKLF�«

w�“u� � X�«“ U� ��UD� �ÊQ� b��ƒ√

∫ w�U��« V���K� Áö�√ …—u�c*« WOKLF�« vK� ÷��√
wJM��« w�ü« „U�A�« Èu��� vK� t��K� Íc�« mK�*« vK� q�B%√ �

 t�LO� mK�0¨wJM��« w�ü« „U�A�« Èu��� vK� V�� W�OKL� cOHM�� XL�
 t�LO� UGK�� wK� Âb� wJM��« w�ü« „U�A�« �Ê√ �� ¨ ÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆ

ÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆ
 b� ŸUD��ô« �Ê√ �� ¨w�Ë�J�ù« l��b�« “UN� Èu��� vK� V�� W�OKL� cOHM�� XL�

Æ�I�«u� ÊËœ  «�d� ÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆ Í—U'« w�U�� vK� �-

 �r�� � t��√ �� ¨w�Ë�J�ù« l��b�« “UN� Èu��� vK� w�U� mK�� i�uF� W�OKLF� XL�
Æw�U�� vK� —u�c*« mK�*« Ÿ«b�≈

 sJ1 UL� ÆW�O��Ë W�œU� wK� ULO� …—u�c*«  U�uKF*« �ÊQ� bN�√ ¨ÁU�œ√ ®…© l��u*« U�√
 q�HJ���«  � U�bOH�  Èd�√   U�uKF*  UN�UO��«  ‰U� � w�  ‰UB��ô«  dz«e'« b�d�  W���R*

  ÆÍ«uJA�
 ∫WO�U���« ozU�u�« …—UL��ô« Ác� �w� ÊËb&

ÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆ
ÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆ

ÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆÆ ∫Èd�√

∫ ÈuJA�« Ÿ«b�≈  b�d� V�J�

∫ W�ôu�  W��b���« …b�u�« W��d�b�
...................................................................................................................

...................................................................................................................

U�O�u�U� �U�B�« ¡UC�ùU� W�UD��« V�U� lO�u� bF� �ô≈ WLO� �ÍQ� …—UL��ô« Ác� l��L�� ô

®Í—U��≈© W�UD��« V�U� ¡UC�≈
 ¢WI�«u*«Ë …¡«dI�« bF�¢ …—U�F�U� ‚u���

÷«��ù« Ÿu{u�

CADRE RESERVÉ AU RÉCLAMANT

DIRECTION DE L’UNITE POSTALE DE LA WILAYA DE :

.......................................................................................................................

BUREAU DE POSTE DE DÉPÔT DE LA RÉCALAMTION :

.......................................................................................................................

CADRE RÉSERVÉ AU SERVICE

ÈuJA�« V�UB� hB�—U�≈

„uM��« 5� W�bI� WOKLF� ÈuJ� …—UL��≈

Je conteste la transaction ci-dessus pour la raison suivante :

Je soussigné (e), déclare que les informations ci-dessus sont vraies et 
correctes. Algérie Poste peut me contacter si d’autres informations lui 
seront utiles pour la prise en charge de ma réclamation.
Sont joints au présent formulaire les documents suivants :
……………………………………….……………………………………….
……………………………………….……………………………………….

Signature du titulaire de la carte (obligatoire)
Précédée de la mention Lu et Approuvé  

JE CONFIRME QUE MA CARTE EST TOUJOURS EN MA POSSESSION 

Date de la transaction ®wJM� w�¬ „U��© WOJM��« W�U�u�« r�«
®w�Ë�J�ù« l��b�« “UN�© d�U���« r�«

W�OKLF�« mK�� Nom de l’agence bancaire (GAB)
Nom du commerçant (TPE) 

Montant de la transaction

Le présent formulaire n’a de valeur qu’avec la signature juridiquement valable du titulaire de carte

OBJET DE LA CONTESTATION

Bureau de poste
de dépôt

Ÿ«b�ù« b�d� V�J�

T.A.D

TRANSACTION CONTESTÉE

Je n’ai pas reçu le montant demandé au GAB               

J’ai exécuté une transaction de retrait sur GAB, pour un montant de 

………………………………, et l’argent distribué par le GAB est de 

…………………………

J’ai exécuté une transaction de paiement sur TPE, mais mon compte a 

été débité …….  fois sans mon accord

J’ai e�ectué une transaction de remboursement sur TPE, mais mon 

compte n’a pas été crédité

Autres : ……………………………………………………………….

W�KBLK� hB� —U�≈

Bureau de poste
de dépôt

Ÿ«b�ù« b�d� V�J�

T.A.D

م�للزّ�ون)
ّ
RÉCÉPISSÉ DE FORMULAIRE RECLAMATION TRANSACTION MONETIQUE INTERBANCAIREوصل�إستمارة�شكوى�لعملية�نقدية�ب�ن�البنوك (�سل

(à détacher et à remettre au client)

NOM ET PRENOMS :  ............................................................................................................................................

N° DE COMPTE CCP : ..............................................................................................................

N° DE LA CARTE EDDAHABIA : .............................................................................................................

 ��
ّ
وا�ع�ال��يديّة�ال

ّ
توضع�الط

ل�قيمة��عر�فة�إعادة 
ّ
تمث

الإرسال

Apposer ici les Timbres poste 
représentant le montant du 
tarif de réexpédition


