FICHE CLIENT date : / /2020

Agent : Nom Prénom

Dénomination commerciale :

Adresse :

Code Postal : Ville :

Tel fixe : Tel mobile :

Adresse internet : @
Client : Nom Prénom :

Adresse :

Code postal : Ville :

Tél fixe : Tel mobile :

Numéro de Sécurité Sociale (*) ( celui auquel est rattaché
I'achat) :

Date de naissance : / §

Adresse de la Caisse :

Nom et adresse de la Mutuelle (:*)

Num Tel : Mail @

Coordonnées de la MDPH : (adresse) :

(*) si possible faire photocopie Carte vitale et de la Mutuelle. ATTENTION : la date de naissance ne
figure pas sur la Carte vitale

Pieces a joindre : le devis
la fiche TVA (si prescription remise) le taux s’établit dans ce cas & 5,5%,
(libellé de la prescription : « Acquisition d’un tricycle thérapeutique a entrainement podal)
la facture de vente
le chéque dont le montant est égal a la différence de prix entre le prix d’achat
HASE et le montant de la prise en charge Caisse de 631,17 €



36 Rue du Docteur Calot
62600 BERCK S/MER
03.61.22.83.23

afr.berck@gmail.com

ATTESTATION TVA 5.5 %

IDENTITE DU CLIENT QU DE SON REPRESENTANT
Je soussigné(e) :

NOM : Prénom :

Adresse :
Code postal : Ville :

Pour les societés ou associations uniquement

Agissant en gualité de {fonction)

Pour {nom société ou association)
Adresse du siége social :

Code postal : Ville :

UTILISATION EXCLUSIVE PAR DES PERSONNES A MOBILITE REDUITE

J'atteste que les produits commandés et apparaissant sur la facture n®
Seront utilisés exclusivement par une ou des personnes a mobilité réduite.

De ce fait, j'atteste avoir le droit de bénéficier de la TVA 3 5.5 %.

Fait a ,le

Signature :

SITE INTERNET : ATELIERDUFAUTEUILROULANT.FR

EURL au capital do 4000 € - SIRET 519 962 997 00010 — RC 519 942 997 BOULOGNE S/MER — TVA FR 90519952997 — Codae APE 47747



