Version 1

BON DE RETOUR

(a joindre au colis)

Destinataire : SAS Para - Médical BERNAMONT
6 Rue de Rémigny
58000 Nevers

Prénom et NOM de e@XPEAItEUL : .....ocueeeeeeeteeeeete ettt et et sae b sre s e b aen e s
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Désignation du produit Quantité Motif (n°) | Motif du retour

1 - Probleme de taille

2 - Produit défectueux

3 - Mauvais article recu

4 - J'ai changé d'avis

5 - Autres (a préciser)
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Signature



