
N° DE COMMANDE N°.

DATE 

RÉF CLIENT 

POUR Nom :

Nom de la société :

Adresse :

Code postal, Ville :

Téléphone :

SERVICE CATEGORIE CONDITIONS DE PAIEMENT DATE D’ÉCHÉANCE

QUANTITÉ DESCRIPTION PRIX UNITAIRE TTC TOTAL LIGNE

SOUS-TOTAL

TOTAL TTC

L’espace réservé au logo figure dans cette cellule.

FACTURE

IBAN FR72 2004 1010 0208 0454 7H02 369

Archi'Med
www.be-archimed.fr

06.58.68.93.99

contact@be-archimed.fr

51700 DORMANS

42 rue du Docteur Moret

Veuillez libeller tous les chèques à l’ordre de Archi'Med

BON DE COMMANDE


