
 

INNO-BIO - 11 avenue de la Mouyssaguèse - 31280 DREMIL LAFAGE – tél : 05.62.18.59.88 – N° Siret : 80945759100018 – NAF : 7490B 

 

BON DE COMMANDE SERVICE APRES VENTE 
 

A retourner par mail : sav@inno-bio.fr 
Veuillez remplir les informations ci-dessous afin d’enregistrer votre demande dans les meilleurs délais 

 
Lieu d’Intervention     Lieu de Facturation (si différent)  

 

Nom : ..................................................................  Nom : .................................... 

Adresse : ....................................... ..................   Adresse : .... ………………………………............  

Code Postal ……………………  .......                              Code Postal ………………..................................  

Ville : ……………………………….....................                 Ville : ......... ………………………………..............  

Contact : ………………………………………………….  Contact : …………………………………………………. 

 port..................................…………………  ….   port: ...........................………………………………. 

 Fixe*: ......................................................................   Fixe*: ...................................................................... 
 
@ Email* : …………………………………..........  @ Email* : ................................................................. 
 
 
 

TYPE D’INTERVENTION  
 Dépannage                 Mise en service 

*  L e s  i n t e r v e n t i o n s  d e  n o s  t e c h n i c i e n s  s u r  s i t e  n e  s o n t  p a s  c o u v e r t e s  p a r  l a  g a r a n t i e  d u  m a t é r i e l  

 TVA 10% Si l’habitation a plus de 2 ans –  TVA 20% Si l’habitation a moins de 2 ans  
 

Modèle de station :   MICROFIX          MICROLIB         STEPIZEN            EYVI    

Autre :………………. 
 

N° de série (plaque signalétique)  : …………………………… 
 

Date de mise en service  : …………………………………….. 
 

Descriptif de la panne : ………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………...………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………...……………………………………………………………………………… 

 

 
 

Nom : ..……………………..                  Signature : .……………………..                            Date : …………………….. 
 

 
 
 

 

DEMANDE DE DEVIS -modèle de l’équipement QUANTITE 
 
Surpresseur :…………………………. 
 
Compresseur: ……………………….. 
 
Pompe :…………………………………….. 
 
Horloge :………………………….. 
 
Coffret :………………………………. 
 
 Sans intervention 
 
 Avec intervention 

 


