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BON DE COMMANDE

Nom du patient : 

Adresse : 

Tél 

Le patient bénéficie-t-il de la CMU :  Oui  Non

Si oui, merci de faire parvenir à FCI l’ordonnance et une photocopie de 
l’attestation CMU 

Référence Désignation Prix unitaire TTC Quantité Total TTC 

S2.4001 Painless Plug 65.55€ 

S2.3651 Micro bouchon 65.55€ 

S2.3681 Mini bouchon 65.55€ 

S2.3121 Bouchon standard 65.55€ 

S2.3421 Petit bouchon 65.55€ 

S2.3521 Grand bouchon 65.55€ 

Référence Désignation Prix unitaire TTC Quantité Total TTC 

S1.3521 Mini Clou-trou® 65.55€ 

S1.3511 Clou-trou® 65.55€ 

A livrer  :   au cabinet médical  au patient

Cachet du médecin

- -LARMOIEMENT  Clou trou® PVP « Prêt à la pose®» 

-SÉCHERESSE OCULAIRE  bouchons  méatiques « Prêt à la pose®» 

 Chèque  d’un montant de ________ €  de la banque _______________ libellé à l’ordre de FCI S.A.S.

 Carte bancaire  (Visa, Eurocard, Master Card acceptées) :

 Montant à débiter :  __________  €    N° carte : __________/ __________/ __________/ _________ 

Date d’expiration :  ____/____        Code de sécurité :    _____ (

Mode de règlement 

Ce document ne se substitue en aucun cas à une prescription médicale 
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Merci de nous retourner ce bon de commande muni de son  
règlement à l’adresse suivante : FCI S.A.S 20-22 rue Louis Armand 75015 Paris 

Service commercial : Tél. 01.53.98.98.98 - Fax. 01.53.98.98.99 - fci@fci.fr 

Date : 

 Je reconnais avoir reçu et lu la notice d'information relative à la gestion de mes données personnelles et à l'exercice de 
mes droits au verso du présent formulaire. 

Nom du médecin :



 

 

Notice d’information sur la gestion de vos données personnelles et 
l’exercice de vos droits  

 

Les données personnelles recueillies dans ce bon de commande font l’objet d’un 
traitement par France Chirurgie Instrumentation - FCI S.A.S dont le siège social est situé 
20-22 rue Louis Armand 75015 Paris, France.  

L’ensemble de ces données est nécessaire pour assurer la bonne exécution du contrat 
de vente qui vous lie à FCI S.A.S au sens large, englobant la livraison du dispositif médical, le 
recouvrement du prix et la gestion de vos éventuelles réclamations (nécessité contractuelle). 

Vos données personnelles sont conservées pendant toute la durée du contrat de 
vente jusqu’au recouvrement du prix. Elles sont ensuite archivées pendant une durée de 
5 ans afin de permettre à FCI S.A.S de gérer vos réclamations ou contestations le cas échéant.    

FCI S.A.S n’est susceptible de communiquer vos données personnelles qu’à sa 
banque, à d’autres sociétés du groupe ZEISS, à des prestataires de services de livraison 
ou encore à des autorités compétentes.  

Vous pouvez accéder aux données vous concernant, les rectifier ou demander la 
limitation de leur traitement à tout moment. Pour exercer ces droits ou pour toute question 
sur le traitement de vos données personnelles, vous pouvez contacter notre délégué à la 
protection des données à l’une des adresses électroniques suivantes : 
dataprivacy@zeiss.com ou thierry.fetick@zeiss.com ou par voie postale au siège social de 
FCI S.A.S indiqué ci-dessus.  

Si vous estimez, après nous avoir contacté, que vos droits liés à la protection de vos 
données personnelles ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation à la 
CNIL via le téléservice de plaine en ligne www.cnil.fr/fr/plaintes.  

Pour plus d’informations sur vos droits, consultez le site www.cnil.fr.        
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