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KOZEA SARL

20-24 rue Robert DESNOS

U 69120 VAULX-EN-VELIN

Guichet

Date : Signature :

Établissement

552941

Sur compte bancaire, CCP ou Caisse d'Épargne, n° national d'émetteur : 552941
N° NATIONAL D'ÉMETTEUR

N° de compte Clé RIB

Autorisation de prélèvement automatique

Cachet de l'établissement

Désignation du compte à débiter

Nom et adresse de KOZEA

Nom et adresse de l'établissement teneur de compte

J’autorise l’établissement teneur de mon compte à régler directement le montant de mes

factures KOZEA. En cas de litige sur un réglement, je pourrai en faire suspendre l’exécution

par simple demande à l’établissement teneur de mon compte. Si un prélèvement revient

impayé, les frais bancaires supportés par KOZEA pour la résiliation du paiement seront à

ma charge avec un montant minimum de 15,60 €.

Bordereau valant
bon de commande

Afin de créer et mettre en ligne rapidement votre site internet, veuillez compléter
et signer ce bordereau ; merci de nous le retourner accompagné obligatoirement
d'un relevé d'identité bancaire.

Je soussigné, autorise la société KOZEA à faire prélever en sa faveur, par l'établissement
teneur du compte ci-dessous désigné, le montant de l'abonnement annuel de 358,80 € HT
dont je suis redevable au titre de mon contrat. J'ai pris note des points suivants :

- En cas de changement de compte bancaire, je dois aviser la société KOZEA au moins
  30 jours avant la date du prochain règlement.

- La présente autorisation est valable jusqu'à résiliation de mon contrat d'abonnement
  en application des Conditions Générales d'Utilisation dont j'ai pris connaissance sur le
  site www.pharminfo.fr et que j'accepte dans leur intégralité.

Nom et prénom du titulaire (en majuscules, obligatoire) : ......................................................

Adresse mail de la pharmacie (obligatoire) : ..........................................................................

Fax : 04 37 45 39 87


