
AUTORISATION DE PRELEVEMENT PAR LCR

Cher Client,

Suite à la demande de nombreux clients, la société ETIK TRANSFERT est heureuse de vous annoncer la mise en 
place de vos factures par LCR.

Dans le soucis d’une gestion simple et économique, ces LCR seront remises directemment en banque 
sans votre acceptation ( Vous serez avisez directement par celle-ci 3 ou 4 jours avant la date d’échéance). 
Afin d’éviter tout litige, sur le montant de la facture ou les produits réceptionnés, nous vous demandons de nous 
adresser votre réclamation par mail sous une huitaine de jours.
Pour une bonne mise en oeuvre de cette procédure nous vous remercions de bien vouloir nous retourner le plus 
rapidement possible le coupon ci-joint dûment remplis.
En vous remerciant ,

La Direction 

Merci de nous communiquer ce document dûment remplit  
par mail à commande@etik-impression.fr

SOCIÉTÉ :  _____________________________________________________________________________

NOM DU RESPONSABLE DE L’ENTREPRISE :  ____________________________________________________

NOM DE LA PERSONNE QUI COMPLÈTE CE DOCUMENT :  ___________________________________________

15 Rue de Vendée  |  Le Fuilet, 49270 
Montrevault-sur-Èvre
www.etik-transfert.fr

Passez vos commandes sur : 
commande@etik-transfert.fr

Tél. : 02 41 70 37 95

Nous acceptons les LCR sans acceptation à 30 jours net date de facture.
Veuillez trouver ci-joint nos coordonnées banquaire ainsi que notre RIB

Nous refusons et souhaitons que vous preniez contact avec nous pour la mise en

place d’un autre mode de réglement.

ETIK TRANSFERT est une activité du groupe 
ETIK IMPRESSION
15 Rue de Vendée  |  Le Fuilet, 49270 Montrevault-sur-Èvre

RELEVÉ D’IDENTITÉ BANCAIRE
Domiciliation :  __________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

IBAN : 

Code Banque : 

Code Guichet :

Numéro de compte : 

Clé : 

Merci de bien vouloir completer les camps ci-après

Date, nom, signature Cachet du Client
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