
 
DELPHARM TOURS 

Société par actions simplifiée au capital de 3 432 000 Euros 
Rue Paul Langevin, 37172 Chambray-lès-Tours Cedex 

Entreprise bénéficiaire du soutien financier de la Région Centre Val-de-Loire 

 
 
 

NOM DU CLIENT CODE CLIENT 

……………………………………………………..…………… 
……………………………………………………..…………… 

……………………………………………………..…………… 

Adresse de livraison Adresse de facturation 

Adresse : ……………………………………………………… 
……………………………………………………..…………… 
……………………………………………………..…………… 
CP : ………….… / Ville : …………………………………..… 

Adresse : ……………………………………………………… 
……………………………………………………..…………… 
……………………………………………………..…………… 
CP : ………….… / Ville : …………………………………..… 

Personne à contacter 

Prénom / Nom : ……………………………………………… 
Fonction : …………………………………………………….. 

Courriel : ……………………….……………………………... 
Tél : ……………………………………………………………. 

Date de la commande : …………….. / ……………… / ……………………… 
 
 

DÉNOMINATION CONDITIONNEMENT COMMANDE 
MINIMUM 

CODE 
ARTICLE 

PRIX TTC / CARTON 
FRANCO DE PORT 

QUANTITÉ 
COMMANDÉE 

TOTAL TTC / 
PRODUIT 

Kit+ 1 mL 
2 injections 

 

Étui cartonné 
Carton de 16 étuis 
 

6 cartons 5054268 11,84 € 
soit 0,74 € l’étui …...…... cartons ……….……. 

 

Étui cartonné filmé 
Carton de 16 étuis 
 

6 cartons 5054269 13,28 € 
soit 0,83 € l’étui …...…... cartons ……….……. 

 

Sachet 
Carton de 60 sachets 
 

3 cartons 5054281 44,40 € 
soit 0,74 € le sachet …...…... cartons ……….……. 

Kit+ 2 mL 
1 injection 

Étui cartonné 
Carton de 16 étuis 6 cartons 5054266 10,08 € 

soit 0,63 € l’étui …...…... cartons ……….……. 

Étui cartonné filmé 
Carton de 16 étuis 6 cartons 5054267 11,68 € 

soit 0,73 € l’étui …...…... cartons ……….……. 

Sachet 
Carton de 60 sachets 3 cartons 5054280 37,80 € 

soit 0,63 € le sachet …...…... cartons ……….……. 

  TOTAL TTC ……….…………….€ TTC 

 
Envoyez ce bon de commande uniquement par e-mail à l’adresse GD-ADVTours@delpharm.com, en précisant « Kit+ » 
en objet. 
 
Aucun devis ne sera envoyé : les frais de port étant inclus dans les prix TTC, ce bon de commande fait office de devis. 
Les quantités minimales de commande doivent être respectées pour que la commande soit traitée. 
 
Livraison sous 10 jours maximum. 
Règlement par virement à réception de facture. 
 
Nathalie ROBERT se tient à votre disposition pour toute information complémentaire – Tél. : 02 47 48 32 04 
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BON DE COMMANDE Kit+ 
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COMPTE CLIENT  Création               Modification Date :  
 

Nom de la structure 
 

 

 

Code client (Code interne Delpharm) 

 

 

INFORMATIONS GÉNÉRALES 

Type d’établissement  CAARUD             CSAPA             Centre hospitalier             Autre 

Adresse de facturation  

 

Code postal / Ville  

Adresse de livraison si 

différente 
 

 

Spécificités de livraison 

(jours, horaires…) 
 

Téléphone  

Fax  

 

CONTACT PRINCIPAL 

Prénom - Nom  

Fonction  

Téléphone fixe 

Mobile 

 

 

Fax  

Email  

 

 

Merci de retourner ce formulaire complété par courriel au service client : GD-ADVTours@delpharm.com 

FORMULAIRE COMPTE CLIENT 

https://apothicom-my.sharepoint.com/personal/muc_apothicom_onmicrosoft_com/Documents/Bureau/STERIBOX/STERIBOX%202023-2024/Communication%20-%20documentation/BdC%20Delpharm/Janv-2024/BdC%20associations%20202401/GD-ADVTours@delpharm.com

	DELPHARM - BdC associations-hôpitaux 20240314.pdf
	DELPHARM - Compte client associations hôpitaux 202403.pdf

