
TOTAL TTC

€    

Qté Total Qté Total 

€

 + 30€ de frais de port TTC 

KITS DE PREMIÈRE URGENCE OXYGÉNOTHÉRAPIE 

‘- Les produits sont expédiés et facturés par le laboratoire pharmaceutique labodal, exploitant de l’AMM -‘- L’oxygène médicinal labodal est réservé aux professionnels de santé et personnes habilités - 

Matériels
d’oxygénothérapie

Bouteille(s) d'oxygène médicinal 110 bar - volume 2,2 L 
Manodétendeur amovible et réutilisable  à débit réglable
Masque haute concentration adulte et pédiatrique
Ballon insufflateur adulte et pédiatrique

Caractéristiques
Péremption de la bouteille d'oxygène : 5 ans à production de lot
Frais de retour de bouteilles offerts avec commande de réassort 
Délais de livraison entre 24 et 72H
Aucun frais de maintenance

Pour toute question ou réclamation relative à l’oxygène médicinal ou à l’emploi du kit, contactez labodal au 04 68 36 46 88 ou par mail à info@labodal.com

Conditions de règlement * 

Par chèque

Par virement bancaire

le règlement valide la commande*

Merci de rappeler le numéro de facture

à l’ordre de SAS LABODAL 
à envoyer à l’adresse  suivante : 
Labodal, Chemin Jean Vallarino, 66680 CANOHES

IBAN : FR76 1710 6011 6730 0052 2439 652  
Code BIC/Swift : AGRIFRPP871

Nos coordonnées
Téléphone : 
04 90 84 00 94

Pour toutes commandes : 
marketing.adpg@gmail.com

2 conditionnements possibles

535€ TTC

Sac avec 1 bouteille et matériels

/463,33€  HT475€ TTC

Malette avec 1 bouteille et matériels

/413,33€ HT € €

Qté Total 

/325.83€ HT370€ TTC

Bouteille + manodétendeur

Bon de commande
à usage professionnel

Établissement : ...............................................................................
Adresse de facturation : ...............................................................
.............................................................................................................
Adresse de livraison (si différente) : ...........................................
.............................................................................................................
Téléphone : ......................................................................................
Adresse mail : ..................................................................................
N° activité : (RPPS/FINESS/SIRET): ...........................................
Jours de fermeture : ......................................................................
Signature/Cachet
J’atteste équiper l’établissement en oxygène médicinal à des fins d'assistance et de secours
aux personnes ou en vue de pratiquer ou de faire pratiquer une oxygénothérapie 
Bon pour accord
Le

Vos coordonnées

(Art. 5124-45 alinéa 10 CSP)
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Tarifs applicable pour l’année civile 2025


