
Me rc i  d e  c o c h e r  l a  c a s e  c o r re s pondan t
a u x  f ra i s  d e  p o r t  a d é q u a t s .
N ' o u b l i e z  p a s  d e  b i e n  l e s  c omp ta b i l i s e r
d a n s  v o t r e  t o t a l  s i  v o t r e  c o m m a n d e
e s t  i n f é r i e u re  à  5 0€ .

L I V R A I S O N  C O L I S S I M O

DATE  : / /
"Bon pour commande"

S I G N AT U R E  :

Fra is de Port pour toute commande supér ieure à 50€ TTC

Fra is de Port pour toute commande infér ieure à 50€ TTC

Sous-Tota l  commande :

Tota l  TTC :

Ta r i f  T TCDé n om i n a t i o n

SYNOCROM TRI-DOSES

SYNOCROM UNI-DOSE

Vo l u me

3 x 2 ml

2 ml

GRATUIT

6.30 €

€

€

Ta r i f  U n i ta i re

x

x 87.00 €

29,00 €

Q u a n t i t éC o n d i t i o n n emen t

Ser ingue

Ser ingue

1

2

M
O

D
A

L
IT

É
S

NOM & ADRESSE DE L IVRAISON

Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Email : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

NOM & ADRESSE DE FACTURAT ION (SI DIFFÉRENTE)

Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Email : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2 0

<  G a mme  S y n o c rom  >

C A C H E T  D U  M É D E C I N

DATE DE L ' INJECTION : / / 2 0

MODES DE PAIEMENTS

� Par carte bancaire sur le site www.arsylab.com
� Par carte bancaire au téléphone : 02 30 26 01 01 du lundi au vendredi de 09h à 17h
� Par chèque en remplissant le bon de commande ci-dessous

FACTURAT I ON  SUR  DÉPÔT

COMMANDE  DE  PRODU I T ( S )

Me rc i  d e  c o c h e r  l a  c a s e  c o r re s p o n d a n te  :

Dans le  cas d 'un  pa iement  par  chèque,  merc i  
d 'adresser  ce bon de commande comp lété  et  
accompagné d 'un  chèque du  montant  
correspondant ,  l i be l l é  à  l ' o rdre  d 'Arsy lab.

À récept ion du bon de commande et  du règ lement ,  
Arsy lab envo ie  les produits à l 'adresse ind iquée.


