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Le client appelle pour effectuer son paiement

AUTORI-
SATION

J’autorise par la présente DenPlus Inc. a utiliser ma carte de crédit
pour le paiement des achats encourus durant le mois
aupreés de DenPlus. Cette autorisation est valide immédiatement et ce,
jusqu’a la révocation écrite de la présente entente.

SIGNATURE

Date Signature du détenteur de la carte

DENPLUS Inc., 333 M chemin du Tremblay, Boucherville, (Québec), Canada, J4B 7M1

Tél. : (450) 641-1330, Fax : (450) 641-1337




