@ BO n d € CO mMma nd € *Téléchargeable sur le site : www.securimed.fr

Date : Réf. cde :

secuWE=Y o~
Votre Spécialiste du Soin, de la Sécurité BRIl ] Adresse:
Rue du Millénium Code Postal : vile:
ZAC de la Croix Rouge Tel.. Fox:
59380 Socx
, Envoi de la fach il@:
Tél. : 03 28 64 75 45 - Fax : 03 28 60 52 89 nvol de la facture par mail @

info@securimed.fr Adresse de Livraison (si différente de la facturation)
Ne Client : Soci¢t¢ :
Nom : Prénom : Adresse:
Fonction : Code Postal : vile:

Téléphone : Fax : Teél. - Fax :
E-mail : Consignes de Livraison:
Effectifs : Heures d'Ouverture:
Activité : Jours de Fermeture :

Désignation des Articles Prix Total HT

Conditions Générales de Vente disponibles par Fax ou par Internet. Montant HT

Ao, orles ont une _ e 11.71 €HT
\ aux Frais de Port .
TVA. a 19,6%. (France Métropolitaine)

Cependant, certains de MODE DE PAIEMENT X
nos articles ont une TVA. | [/ - | [EPT—- dhéque Garantie Tofale 2.90 €HT
a 5,I5% signalée Id°"5 le 5 5% @ Mandat administratif (administratif uniquement). TVA19,6%
catalogue par ce logo. o d la récepti
gue p g @ Net d la réception de la facture. TVA5,5%
Garantie Totale : Nous nous engageons d reprendre, & vous échanger ou @ vous rembourser tout article m
qui ne vous convient pas dans un délai de 60 jours. Pour ne pas souscrire, veuillez barrer |'assurance.

Références Bancaires : -

R.I.B. : Bank of America N.A. - 112, Avenue Kléber - CS 71652 - 75773 Paris Cedex 16 M E I"CI

Code Banque : 41219 - Code Guichet : 16010 - N° Compte : 000 31801019 - Clé R.I.B. : 06

E-mail de notre comptable : pdelpierre@securimed.fr de votre Commande

IBAN : FR76 4121 9160 1000 0318 0101 906 - SWIFT : BOFAFRPP




