


QTÉ DESCRIPTION PRIX UNITAIRE TOTAL

Montant

Transport

Total 

T. P. S. 

T.V.Q. 

Total 

 

Nom sur la carte

_________________________________________________

Visa ______________________________________Exp____/____

Mc ______________________________________Exp____/_____

Signature _____________________________________________

Mode de paiement:

Prévention des infections

9194-09 QUEBEC INC. www.medicacces.com

Medic Acces
 232 A rue Ste-Paule, St-Jérôme, Québec, Canada J7Z 1A8 

Tél.: 450-592-3017 Télécopieur.: 450-592-1921
 www.medicacces.cominfo@medicacces.com

Antiéclaboussure Modèle A01

Une confirmation du coût de la livraison 
vous seras confirmé selon la destination et 

la quantité demandée.

BON DE COMMANDE

Nom :_________________________________________________

Add : _________________________________________________

Ville :________________________________________Pro:______

Code postal ________ ________

Contact ______________________________________________

DATE :__________/__________/__________

TÉLÉPHONE :______-_________-_________

oN  . COMM. CLIENT__________________

mailto:info@medicacces.com

