
LOI INFORMATIQUE ET LIBERTÉ : Conformément à la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978, vous disposez d’un droit d’accès, de rectification et de 
suppression des données vous concernant. Par notre intermédiaire, vous pouvez être amené(e) à recevoir des propositions d’autres sociétés. 
Si vous ne le souhaitez pas, il vous suffit de nous écrire en nous indiquant vos coordonnées et si possible votre référence client.  
(1) En cas de montée à l’étage et si vous avez un doute sur le poids de votre commande, contactez votre commercial afin de vérifier s’il s’agit 
d’une livraison standard ou si vous devez activer une prestation de livraison spécifique.

Signature obligatoire

Mode de règlement :

q  Par virement bancaire IBAN (International Bank Account Number) BIC
 FR76   3002   7175   0300   0251   3120   116 CMCIFRPP

 q  Par carte bancaire  llll llll llll llll  

Cryptogramme lll  Expire fin ll ll

q  Par chèque bancaire ou postal (pour toute commande = ou supérieure à 300€)
Mettre le chèque à l’ordre de NMmedical + envoi du Bon de Commande à  
l’adresse suivante : 
NMmedical 12/14 rue Sarah Bernhardt CS 70034 92601 Asnières cedex France

Votre numéro client INDISPENSABLE

CACHET PROFESSIONNEL 
Obligatoire pour une commande  

de produits soumis à réglementation

La carte Pass'Port(2), pour profiter 
des frais de livraison standard, 
pendant 1 an

CARTE PASS’PORT(2)
carte Pass’Port

• Nombre de commandes illimité
• Sans minimum d’achat
• Pour 30 € TTC seulement

(2) Cette carte est exclusivement réservée aux professionnels libéraux. Elle ne s’applique pas sur les prestations de livraison spécifiques.

Adresse de facturation
Raison sociale ............................................................................................................
Services/Fonction .....................................................................................................
Siret ...........................................  RPPS .....................................................................
Spécialité.....................................................................................................................
Mme      M.

     Prénom ...........................................................................................
Nom ..............................................................................................................................
Adresse N°.....................Voie ....................................................................................
...........................................................................................................................................

Code postal  a Ville ..............................................................................

Tél. fixe   llllllllll Tél. port.   llllllllll 
Email(*)........................................................................................................................  
* Pour recevoir par mail la confirmation de ma commande.

Adresse de livraison (si différente de l’adresse de facturation)

Identique facturation  Adresse différente 
Raison sociale ............................................................................................................
Adresse N°.....................Voie ....................................................................................
.......................................................................................................................................
Code postal  a Ville ..............................................................................

Informations complémentaires (obligatoires)

Personne à contacter  ..............................................................................................
Bâtiment/Escalier ...........................................  Étage(1) .........................................
Tél. port.   llllllllll  Code porte  .............................................

Jours d’ouverture L MMJ V
Horaires d’ouverture : de ....... h.......  à  ....... h.......  et de ....... h.......  à  ....... h.......  

Hôpital, administration, maison  
de retraite, entreprise

Profession libérale, établissement 
scolaire / universitaire

Page Désignation de l’article N° de référence Quantité 
Nbre de lots

Prix unitaire 
€ HT

Montant total 
€ HT

Prix unitaire 
€ TTC

Montant total 
€ TTC

J’ajoute la carte pass’port(2)  
(rayer les cases quantité et prix,  si vous ne souhaitez pas en bénéficier) 1

Offre réservée  
Prof. Libérable 30€ TTC 30€ TTC

SOUS TOTAL (hors frais de livraison)

L
IV

R
A

IS
O

N Si montant total de la commande est  
inférieur à 180€ TTC 11,50€ HT 13,80€ TTC
Si montant total de la commande est  
supérieur ou = à 180€ TTC OFFERT OFFERT
Détenteur de la carte Pass’Port ? 
OUI  NON 

Offre réservée  
Prof. Libérable

OFFERT  
(si carte Pass’Port)

TOTAL TTC  
(incluant les frais de livraison standards 

Hors prestations spéciales)

  01.41.32.40.OO  
Du lundi au vendredi de 8h à 19h

 nmmedical.fr

Professions libérales, et scolaires/univ,...

BON DE COMMANDE

 commercial@nmmedical.fr

  NMMEDICAL  
12/14 rue Sarah Bernhardt - CS 70034 
92601 Asnières cedex - France

  01.47.98.47.47  
Du lundi au vendredi de 8h à 18h30

 nmmedical.fr

Hôpital,  administration, maison de retraite, entreprise,….

 grands-comptes@nmmedical.fr

  NMMEDICAL  
12/14 rue Sarah Bernhardt - CS 70034 
92601 Asnières cedex - France

DROM-COM-CORSE Nous consulter
Les factures sont envoyées par e-mail depuis l’adresse :

commercial@nmmedical.fr

NMmedical vous remercie pour votre confiance Ph
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