%25 |FACTURE/PIECEN']

250 Ao

a Nom, n° SIREN et adresse de I'entrepreneur Nom et adresse du client
{facuitatif pour un particulier lorsquaJe montant unitaire ne dépasse pas 76 eurcs)

— % f
M. VERMANDE Jacques £ fRL tacbessterr
CRSELLEMARNAL  Lfy CF a0
46120 LACAPELLE- :
Tél. 05 65 40 88 72 dedeo 8 Hawle o ~

POft 06 30 50 99 35 Adresse de facturation (si différente) : _?&gi}
= Siren 539 375 055 .

N°dubondecommande: e EXACOMPTA

Désignation Quantité | Prix unitaire H.T. Total H.T.
|

wecoce o> Semrl | ASowé
A | At
bag, croane | | Ac.eof
74 | | ¢

]

MONTANT TOTAL H.T. Z Z _é
Mode de réglement : = — T.V.A. non applicable, art. 293 B du CGI | _/6_;_%}__

Pour les activités pour lesquelles une assurance professionnelle est obligatoire :
(Nom de I'assurance, coordonnées de ['assureur ou du garant et couverture géogranhique du contrat ou de la garantie)

POUR UNE VENTE A UN PROFESSIONNEL

Date de réglement : o - < Conditions d'escompte: S
Date d’exécution de la vente ou de la prestation : _ — -

Taux des pénalités a compter du _ _______enl'absencede paiement ____ %

En cas de retard de paiement, il sera appliqué une indemnité forfaitaire pour frais de recouvrement de 40 € (Code de Commerce - Art D441-5).




