
Bon de commande (prestataires de soins)

Identification du client :

Nom - Prénom

Adresse complète

N° INAMI

N° TVA

Tél / GSM

Mail (*)

Lieu de livraison / retrait du 
matériel

 Medishop Bruxelles  Medishop Louvain  Medishop Vilvorde

 Bureau de mutualité FMSB (adresse) : 

 Livraison à domicile (payant)

Commande : (une seule facture sera établie par bon de commande)

Référence Produit Quantité

Date : Signature :

A transmettre à info  medishop@fmsb.be  

Le client sera averti par mail (*) dès que la commande sera prête

mailto:medishop@fmsb.be

