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BON DE COMMANDE 

       Fiches de suivi + Livrets d’apprentissage 
  

A nous retourner par mail à contact@orata.com 
 

 
 

 
PAR ABONNEMENT MENSUEL 

 
 

►  Engagement minimum de 6 mois 
 

►  Dans la l imite de 1000 fiches par an 
Au-delà : 1.00€ht par fiche 

 

50.00€ HT / mois 50.00€ht  
Par mois 

 
 
 

*  Dépôt  d e  G ar ant i e  :  
 
Un  dép ô t  de  ga ran t i e  de  100€  e s t  p ré l e vé  à  l a  p rem iè re  é ché ance .   

 
Ce t t e  s omme  n ’e s t  p as  s oum i s e  à  l a  TVA .  A  l a  c on d i t i on  que  l e  

c l i e n t  s o i t  à  j ou r  de  se s  règ l e men t s ,  e l l e  se r a  re s t i t u ée  60  j ou r s  
ap rè s  l a  r é s i l i a t i on  du  s e rv i c e  SAUF  s i  d ’ au t re s  s e rv i c e s ,  pa rm i  

S i t e  Web ,  E -Comme r ce ,  av a i en t  é t é  sou sc r i t s  an t é r i eu remen t  à  l a  
m i se  en  p l a ce  d ’un  d ép ô t  de  G a ran t i e  ;  dan s  ce  c as ,  l e  dé pô t  de  
ga ran t i e  b as cu l e r a  su r  l e s  au t re s  s e rv i c e s  e t  s e r a  re s t i t u é  à  l a  

r é s i l i a t i on  du  de rn i e r  se rv i c e .  

Total ht 1ère échéance : 50.00€ 

TVA (20%) : 10.00€ 

TOTAL TTC : 60.00€ 

Dépôt de garantie* 100.00€ 

Net à payer  
1èr e échéance 160.00€ 

 
 
►  ORAT A  se  ré s e rve  l e  d r o i t  d ’ ap po r t e r  t ou t e  m od i f i c a t i on  d ans  l e  bu t  d ’ amé l i o re r  l e  se rv i c e  p r op os é ,  ce  qu i  peu t  en t r a î n e r  de s  
changemen t s  su r  l e s  s i t e s  pub l i c s  e t  d ans  l a  p l a t e - f o rme  d ’a dm in i s t ra t i on  de s  f i che s  de  su i v i  ORAT A .  OR ATA  s ' e f f o r ce ra  d ' a s su re r  l e  
bon  f on c t i onnemen t  d e  se s  se r v i c e s  ma i s  ne  peu t  ê t re  t enu  c omme  re sp ons ab l e  de s  i n t e r ru p t i on s .   
►  Le  c l i en t  e s t  r e s p onsa b l e  du  c on t enu  de  se s  f i che s  de  su i v i  e t  l i v re t s  d ’ ap p ren t i s s age  a i n s i  que  du  re s pec t  d e s  rég l emen ta t i on s  en  
v i gueu r .  
 
Renouvel lement/Rési l i a t ion  :  L ’ ab onnemen t  i l l im i t é  e s t  r enouve l é  t a c i t emen t  de  m o i s  en  mo i s .  L a  ré s i l i a t i on  d o i t  nous  p a rv en i r  
pa r  c ou r r i e r  Rec omman dé  avec  AR  ad re s sé  à  :  ORATA ,  BP  10 ,  38880  AUTR ANS.  Tou t e  ré s i l i a t i on  re çue  av an t  l e  10  du  m o i s  p ren d r a  
e f f e t  à  l a  f i n  du  m o i s  en  c ou rs ,  t ou t e  ré s i l i a t i on  re çue  a p rè s  l e  10  du  mo i s  p rend ra  e f f e t  à  l a  f i n  du  mo i s  su i v an t .  A  l ’ i s s ue  de  ce t t e  
pé r i o de ,  l e  dép ô t  d e  ga ran t i e  se r a  re s t i t u é  au  c l i en t  s ou s  60  j ou r s  à  l a  c ond i t i on  qu e  l e  c l i e n t  so i t  à  j ou r  de  se s  rè g l eme n t s .  En  ca s  
de  dé f au t  de  règ l emen t ,  l ’ a bonnemen t  se r a  ré s i l i é  immé d i a t emen t  e t  l e  dép ô t  de  ga ran t i e  ne  se r a  pa s  re s t i t u é .  
 

 
Votre  mode de règlement :  Prélèvement automatique obligatoire 
(Comp lé te r  le  formu la i re  c i - j o i n t  e t  nous  le  re tourne r  avec  le  bon  de  commande  accompagné  d ’un  RIB)  
 
 

Facturation à  é tab l i r  à  :  

Dénomination sociale : 
Adresse : 
Code postal, ville : 
Téléphone : E-mail pro : 

 

Contact référent pour ORATA : 

Nom, Prénom : Téléphone : 
Mobile : Email : 

 

Fait le,     à    Signature précédée de la mention « lu et approuvé » 

Nom et prénom du signataire : 

    

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA 

mailto:contact@orata.com
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REFERENCE UNIQUE DU MANDAT :           
A Compléter par le créancier (limité à 35 caractères alphanumériques) 

IDENTIFIANT CREANCIER SEPA (ICS) :  FR26ZZZ600845 

TYPE DE PAIEMENT :      Paiement récurrent  
 

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la SARL ORATA à envoyer des instructions à votre 
banque pour débiter votre compte, et votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions 
de la SARL ORATA. 
Vous bénéficiez du droit d’être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention 
que vous avez passées avec elle. Une demande de remboursement doit être présentée : 
- Dans les 8 semaines suivant la date de votre compte pour un prélèvement autorisé. 
- Sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélèvement non autorisé.  

 

Informations du débiteur : 
 

Nom ou dénomination sociale :   ………………………………………………….…….………… 
La longueur maximum pour un nom est de 70 caractères 

Adresse :     ………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
Cette ligne à une longueur maximum de 35 caractères 

Code postal et Ville :   ………………     ………………………………….……………….……… 

Pays :   ………………………………. 
 

IBAN* : 

                                                                  

 

BIC 

 
Nom du signataire* :   ………………………………………  ………………………………………. 
 

Signé à :   ……………………………………………………..   Le* :   ..  /  ..  / ….  
 
 
Signature(s) :     
 
 
 
Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit être complété, sont destinées à n'être utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation 
avec son client. Elles pourront donner lieu à l'exercice, par ce dernier, de ses droits d'oppositions, d'accès et de rectification tels que prévus aux articles 38 et 
suivants de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés ; 

Joindre Obligatoirement un RIB 
A nous retourner par mail à contact@orata.com 
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