
AFRICASANTE
E X P O

MODE DE REGLEMENT
1. Par chèque bancaire à l'ordre de : ELLYPSE SARL
2.Par virement bancaire à l'ordre de:
Titulaire du compte : ELLYPSE SARL
Domiciliation :

Code Banque :
N°DE COMPTE :
RIB :
CODE BIC :
IBAN :

Frais de virement à la charge du donneur d'ordre

SOCIETE IVOIRIENNE DE BANQUE CÔTE D'IVOIRE
ABIDJAN
CI007 CODE AGENCE : 01043
O1043900006430280 CLE RIB : 78
CI007 01043 900006430280-78
SIVBCIABXXX
CI93 CI007 01043 90000643028078

   SOCIETE
Raison Sociale ........................................................................................................................... N° Rc ..........................................................................................................................
N° Cc Ou Siret ........................................................................................................................................................................................................................................................................
Adresse Postale ................................................................................................................................................................................................................................................................
Rue ........................................................................................................................................... Ville .........................................................................................................................................
Pays .......................................................................................................................................... Tel ...........................................................................................................................................
Mobile ................................................................................................................................. Site Web ................................................................................................................................

   RESPONSABLE SALON
Titre .......................................................................................................................... Nom et Prénoms ........................................................................................................................
Fonction ...................................................................................................................................................................................................................................................................................
Tél .......................................................................................................................................... Mobile .......................................................................................................................................
Email ............................................................................................................................................................................................................................................................................................
Autres Contacts ................................................................................................................................................................................................................................................................
Nom et Prénoms ................................................................................................................................................................................................................................................................
Fonction ...................................................................................................................................................................................................................................................................................
Tel .......................................................................................................................................... Mobile .......................................................................................................................................
Email ............................................................................................................................................................................................................................................................................................

   EXPOSITION
Type De Produits Exposés ........................................................................................................................................................................................................................................
Description ............................................................................................................................................................................................................................................................................

   INNOV’AFRICA SANTE AWARDS
Catégorie de prix choisie ..........................................................................................................................................................................................................................................
Produits présentés ........................................................................................................................................................................................................................................................

STANDS

ZONE BLEUE
ZONE BLANCHE

SYMPOINDUS
SYMPOPHARMA

SYMPOMEDICA
COSMETIQUE & BIEN-ETRE

Bon de commande
EXPOSER (STANDS)

merci de retouner cette �che à  info@africasanteexpo.com

NOMBRE DE STAND _________ Quantity of Booth
TOTAL TTC __________________________________

NOMBRE DE STAND _________ Quantity of Booth
TOTAL TTC __________________________________

STAND PREMIUM PREMIUM BOOTH STAND MARKET MARKET BOOTH

TRADITION
(Nous contacter)

TRADITION
(Contact us)

3 068 000 FCFA TTC
4 677 EUROS

5 833 DOLLARS US

RENCONTRE B TO B
350.000 FCFA TTC
534 EUROS
640 DOLLARS US

1 JOUR

2 124 000 FCFA TTC
3 238 EUROS

4 038 DOLLARS US

1 416 000 FCFA TTC
2 159 EUROS

2 692 DOLLARS US

566 400 FCFA TTC
863 EUROS

1 077 DOLLARS US

377 600 FCFA TTC
576 EUROS

718 DOLLARS US

MONTANT STAND
MONTANT OFFRES DE VISIBILITÉ
MONTANT PASS
VOTRE DON À AFRICA SANTE ACTION
TOTAL DÛ
ACOMPTE 50%
SOLDE

12m² 9m² 6m² 6m² 4m²

MODALITE DE REGLEMENT
1ER ACOMPTE 50% : A L'INSCRIPTION • SOLDE 50% : 29/09/2018

*1ER ACOMPTE DE 50% VERSE AVANT LE 30 JUILLET :
 - DONNE DROIT AU CHOIX DE L'EMPLACEMENT
 - CARTES D’INVITATION A LA CEREMONIE D’OUVERTURE OFFERTES
    SOIT 10% DU MONTANT VERSE

Fait à ....................................................................., le ......................................................................
Nom et prénoms du signataire:.................................................................................. 
Fonction .......................................................................................................................................... 
Signature et cachet de la société (précédé de la mention lu et 
approuvé)

NOUS CONTACTER
AUX DEPISTAGES

AUX CONSULTATIONS

CONTRIBUTION AUX HEALTH DAYS OU 
JOURNEES DE SANTE


