M Identité du vendeur ou du prestataire ;/

FACTURE N° | 24

LE MILAND
RESTAURANT

TEL: 05 10 02 23 00

¥ SIRET53912835500028

Nom et adresse du

client

L f if ] n° TVA intracommunautaire

LE -_—  N°dubondecommande:

EXACOMPTA

Désignation Quantité | Prix unitaire H.T.

Total H.T.

Date de‘églement - TOTAL H.T.

¥

Date de la livraison ou de la prestaton:

T.VA. %

Mode de réglement : -

| G %o

TOTALT.T.C. |

Conditions d'escompte pour paiement anticipé :

Adresse de facturation (si différente):

forfaitaire pour frais de recouvrement de 40 € (Article L441-10 et D441-5 du Code de commerce).

En cas de retard de paiement, il sera appliqué des pénalités égales a trois fois le taux de I'intérét Iégal ainsi qu’une indemnité




