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942017575
PHARMACIE DU PORT |
Mme AN 5 HASSINE AFAF
41, avenue Anatole France VILLA 14 LOTISSEMENT PAVILLON
94600 CHOISY LE ROI 20237 CASABIANCA
FRANCE
. Tél: 0148847477
Fax:

E-mail : pharmacieduport.choisy@gmail.com

SIRET : 90065832900017 APE : 4773Z
TVA Intracommunautaire : FR35900658329 Mode de réglement ; Carte Bancaire

Echéance : 01/12/2023
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Pharmacie accepfant le reglement des sommes dues par chéque, libellé a son nom en sa qualité de membre d'un cenire de gestion agréé par l'administration fiscale
En cas de non paiement & Iz date d'échéance indiquée, lacheteur sera de plein droit redevable de I'application c'un intérét de retard calculé sur l'intégralité des sommes restant dues, intérét d'un
mantant égal & deux fois fe taux dintérét légal, montant auquel viendra s'ajouter une indemnité forfaitaire de recouvrement de 40 euros.
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