Dental Dfscount

“JUST THE LOWEST PRICE”

Mandat de domiciliation européenne SEPA

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez Dental Discount SA a envoyer des
instructions a votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque a débiter votre

compte conformément aux inst

ructions de Dental Discount SA.

Vous bénéficiez d’un droit au remboursement par votre banque selon les conditions décri-
tes dans la convention que vous avez passée avec elle. Toute demande de remboursement
doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de debit de votre compte.

Vous pouvez obtenir aupres de
de ce mandat.

votre banque des informations sur vos droits dans le cadre

Identification du mandat: (votre numéro de client)

Coordonnées encaissant

Nom: Dental Discount SA
Adresse: Boite Postale 62
Code Postal: B-2370

Ville: Arendonk

Pays: Belgique

Indentification du créancier: BE137272720445781019

Vos coordonnées
Nom (d’entreprise):

Nom et Prénom:

Adresse:

Code Postal: Ville:

Pays:

IBAN:

BIC:

Signature
Nom:

Localité:

Date de signature: Si

gnature:

Merci de remplir, signer et de nous retourner ce formulaire par e-mail a vente@dentaldiscount.com ou par fax a 03 — 226 45 16.
Vous pouvez aussi nous le retourner par la poste a Boite Postale 62 B-2370 Arendonk.

Dental Discount S.A.

Postbus/Boite postale 62 Tel.: 03 - 226 60 22
B-2370 Arendonk Fax: 03 - 226 45 16

verkoop@dentaldiscount.com  IBAN: BEO6 4024 0592 8122 RPR Tongeren RPM
vente@dentaldiscount.com BIC: KREDBEBB BTW BE 0445.781.019 TVA

Nos Conditions Générales de Vente sont d'application pour toutes nos livraisons de biens et de services.

Vous pouve!

7 consulter ces conditions sur notre site: www.dentaldiscount.com
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