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CLIENTNUMEROSECTEUR

FORMATION

WKF 000002 1/1 000002 10000000

REDUCIO
POUR LE COMPTE DE LILLY FRANCE
5 RUE DU TALUS
67400 ILLKIRCH GRAFFENSTADEN

Qté P.U.H.T. NET H.T. T.V.A. T.T.C.

Vos références : N° Z B - 7 0 1 8 5 4

Nos références : L2451 0012273914

Bénéficiaire : MM ET MMES LES PARTICIPANTS

: Lilly France

RSE: les nouvelles prérogatives environ
21-03-2024 / 21-03-2024

20,00%

Frais annexes (déplacement, supports...)
20,00%

1.500,00 1.500,00

TVA 300,00
230,16 230,16

46,03
346,03

TVA
1.730,16TOTAL 2.076,19

TAUX MT H.T. PORT T.V.A.
2C,00 1 . 7 3 0 , 1 6 3 4 6 , 0 3EUROS 2.076,19

2 . 0 7 6 , 1 9
TTC EURO
NET A PAYER

Votre contact:

SERVICE FORMATION 09 69 32 35 99

SG - PARIS OPERA - IBAN:FR76 30003 03620 00020142228 17-

?

BIC: SOGEFRPP Exigible le ; 1 1 / 0 5 / 2 0 2 4

1.30 % de pénalité de retard par mois au delà de la date dexigibilité.
Sans escompte applicable.
Indemnité forfaitaire de 40 € pour frais de recouvrement en cas de
retard de paiement.

TVA ACQUITTEE SUR LES DEBITS
Modalités règlement :30 jours finde mois

AF

IBAN [ JOINDRE UN RIB ]
ICS:FR20WKF52587S
RUM:TlP900000350006736803000313591000

REDUCIO
5RUEDU TALUS
67400 ILLKIRCH GRAFFENSTADEN

Montant:2.076,19 €
Si modification,
merci de joindre
un R.I.B TIPS€PADate et Lieu Signature

Pour un paiement
par chèque, merci
de joindre le TIP
SEPA

Mandat de prélèvement SfPA ponctuel: en signant ce formulaire de mandat, vous
a u t o r i s e z LAMY LIAISONS à envoy« des instructionsà votre banque pour débiter votre compte,
et vot re banque h débiter vot re compte conformément aux i n s t r u c t i o n sde I AMY I IAISONS Vous
bénéficier du droit d'ètrc remboursé par v o t r e banque selon les conditions décrites dans la
convention que vous aver passéeavecelc Une demandede remboursementdon être présentée
dans les8 s e m a i n e s survan: la date de débit de votre compte p o u i un prélèvement autorisé. Vos
droits concernant le présent mandat son t expliqués dans un document que vous pouver

obtenir auprèsdevoue banque

Te présent document a valeur de mandat de prélèvement SfPA ponctuel. Votre signature vaut
autorisationpour débiter, A réception, vo t re compte pour le montant indiqué

LAMY LIAISONS
TSA 60811
92894NANTERRE CEDEX9

000000000029 REDUCIO
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