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CLOU-TROUS & BOUCHONS MEATIQUES

FCI15/012 ind E — Décembre 2019

BON DE COMMANDE

=cane® Ce document ne se substitue en aucun cas a une prescription médicale

Nom du médecin :
Date :

Nom du patient :

Adresse :

Tél

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

Si oui, merci de faire parvenir a FCI I'ordonnance et une photocopie de
I'attestation CMU

Cachet du médecin

A livrer : O au cabinet médical  [Jau patient

Traitement de la SECHERESSE OCULAIRE bouchons méatiques « Prét a la pose®»

Référence Désignation Prix unitaire TTC Quantité Total TTC
$2.4001 Painless Plug 65.55€
S$2.3651 Micro bouchon 65.55€
S$2.3681 Mini bouchon 65.55€
S2.3121 Bouchon standard 65.55€
S$2.3421 Petit bouchon 65.55€
$2.3521 Grand bouchon 65.55€
Référence Désignation Prix unitaire TTC Quantité Total TTC
$1.3521 Mini Clou-trou® 65.55€
$1.3511 Clou-trou® 65.55€

Mode de réglement
O Chéque d’'un montant de € de la banque libellé a 'ordre de FCI S.A.S.

[0 Carte bancaire (Visa, Eurocard, Master Card acceptées):

Montant a débiter : € N°carte: / / /

Date d’expiration : / Code de sécurité : (3 derniers chiffres figurant au dos de votre CB)

Merci de nous retourner ce bon de commande muni de son
réglement a I’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

O En soumettant ce formulaire, j'accepte que mes données personnelles soient utilisées par FCI et d'autres sociétés du
groupe ZEISS dans le cadre du traitement de ma demande. Ce consentement peut étre révoqué a tout moment par mes
soins, par email : dataprivacy@zeiss.com. Et ce conformément a la nouvelle directive européenne relative au R.G.P.D.
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