
Médecin
Nom .............................................................................................................................................................

Hôpital/Clinique ...................................................................................................................................

Adresse .......................................................................................................................................................

Code postal/localité ...........................................................................................................................

Signature du médecin ......................................................................................................................

Pharmacie (clients nouveaux t.s.v.p.)

Nom .............................................................................................................................................................

Pharmacie .................................................................................................................................................

Adresse .......................................................................................................................................................

Code postal/localité ...........................................................................................................................

Numéro de commande ...................................................................................................................

Numéro TVA ............................................................................................................................................

Signature ...................................................................................................................................................

Produit Boîte Numéro CNK Quantité

Gepan instillation vésicale 0,2% dans 40 ml
                4127445

1 seringue

4 seringues

 2471480
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FORMULAIRE DE COMMANDE

Eurocept Pharmaceuticals
Trapgans 5
1244 RL Ankeveen
The Netherlands

+31(0)35 - 52 88 377
orderdesk@euroceptpharma.com
eurocept-pharmaceuticals.nl
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Gepan est un dispositif médical
• Prix Public: € 199,50 TVA incluse pour 1 boîte de 4 seringues

• Prix Public: € 64,50 TVA incluse pour 1 boîte de 1 seringue

• Livraison en 48 h (jours ouvrables) si commandé
avant 14h00; Pour des clients nouveaux en 72 h

• Vous pouvez envoyer le formulaire de commande à :
orderdesk@euroceptpharma.com

le sulfate de chondroïntine, une solution de 0,2% 
dans 40 ml, seringue prête à l’emploi
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Formulaire de client nouveau

Manufacturer Dispensing general practitioner

Wholesaler Medical supply store

Pharmacy

L’adresse de livraison L’adresse de facturation

Nom Identique à l’adresse de livraison
Nom

Rue Rue

Code postale / Cité Code postale / Cité

Pays Pays

Contact Contact

Telephone Telephone

Fax Fax

E-mail E-mail

Numero VAT

Conditions Veuillez envoyer le bon de commande à

Payment:  14 jours après réception de la facture E-mail:  orderdesk@euroceptpharma.com

Date:

Rempli par:


