Arseus Lab — Z.A.C Valgora — BAT C Parc Tertiaire ~ 83160 La Valette du Var
Tel : +33 (0)3.89.20.25.10 — Fax:-+33 (0)3.89.24.32.70

contact.colmar@arseus-lab.fr ~ www.arseus~lab.fr PKL : fR1

ARSEUS/285/1/1/5679
Adresse de Livraison Adresse de Facturation
SARL PROTEART ( 4314) SARL PROTEART
78 BOULEVARD MIREILLE LAUZE 78 BOULEVARD MIREILLE LAUZE
13010 MARSEILLE 13010 MARSEILLE QAL
U&’@-m‘ﬁﬂ’\k ,
O
FACTURE N°: 1190202 Votre ref. : labo.proteart@gmail.com
Comrr‘ujande :Muitipte Date: [ [20 Date Client Numéro TVA : FR 83393 218 268 Page
Ref Cde :
Commercial : MOREAU Anne 27109/2024 ;4314 Réglement : Comptant A PAYER A RECEPTION 171
CODE QTE || QTE |PRIX TARIF PRIX TARIF| PRIX UNIT. IPRIX TOT. o,
ARTICLE DESIGNATION Cde |[Livree|| UHT || UTTC L’E"“SE NET T.T.C |INET T.T.C\[| VA %| RENVO
Votre reference : No de commande : 15960337 No Bon 11414535 Hu 13-08-24
102-0972|] IPS OBJECT FIX FLOW %0ML IVOCLAR 2.0 2.0 24,98 290.98 29.98 59,98|] 20.0
101-8808|| LQ * SPRAY PROTHO CLEAN 75ML 554220 HAGER 1.0 1.0 14.15 16.98 [120.61% 13.48 13.48|| 20.0 LQ
VOB CONTACTS PRIVILEGES
Anne MOREAU : 06 48 00 §9 42
Carherine CHABCISSON : 02 47 68 68 42
Cordialement.
200 os BASE H.T. TOTAL H.T. 200 55 MONTANT T.V.A. TOTAL T.V.A) NET A PAYER
el20 L o000 | i I 61.20 1224 |[ 000 | | I 12.24 7144 €

Rgssgl?tu!r_isasont payabies A réception sans escompte & LA VALETTE DU VAR. Les pénailtés pour retard de palement, au taux de trols fols Pintérat 16gal, sont payables  réception de la demande faite par
S

Les CONDITIONS GENERALES sont consultables sur netre site internet | www.arseus-fab.fr
Slége Saclal : ARSEUS LAB Henry Scheain France — 4 rua da Charanton — 84140 ALFORTVILLE - SCA au capltal de 38.340.000 €
TVA FR26 390471985 — APE 4646Z - RCS Crétell 390471985 — SIRET 38047198500130

Indication des renvois :
A @ Article commandé spécialement pour vous. Nous ne setons pas en mesure de pouvoir les reprendre pour échange ou avoir.

LQ ou DG : Ce produit fait 'objet de conditions de transport particuliéres, merei de contacter volre service clients en cas de demande de refour
M : Médicaments

>£

Par virement au (Merci d'indiquer le N° de la ou des facture(s)) :
BANQUE HSBC — IBAN : FR76 3005 6005 1005 1000 0717 239
BIC : CCFRFRPP

- E2.8.C Valgor Y IR¢ - #31
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N° FACTURE  N° CLIENT MONTANT NOM CLIENT DATE FACTURE

1190202 4314 7344 ¢ PROTEART 27109172024



