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Tél: 04 67 32 88 25
Fax : 04 67 32 53 28 BON DE COMMANDE
contact@x1-racing-suspension.com Une fiche atelier doit étre jointe
pour chaque produit
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Coordonnées
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, réceptionner le colis.
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Informations produit o Fourche @ Amortisseur Demande L .

) D Préparation + Kit Ohlins
MarquE/MOGERIE : .......ccueeueeeeereeeeeeeeeeeeee et ere s [[J Demande de devis (pour fourches)
MOAEIE AU VIO &t e e e eeeeeeeaaees D Révision D Demande de Garantie
POIAS AU PIIOTE : w.vovveeeeereeeeeseeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseessennnees [J Réparation ffournirfacture cfachal)

. . D Intervention Express 48h
Pression Fourche/Amort. ©o.eeiiiiiieeeeee e D Préparation ntervention Ie jour de fa réception/
N A8 SEHE .uueeiieeie ettt et supplément de 21 €)

[[J Option Pro Impact

D J’accepte les conditions générales de ventes disponibles sur http://www.x1-racing-suspension.com/cgv.pdf

_____ Partie a coller sur le colis en cas d'Intervention Express _ _ __ _ )% ——
Mode de réglement
[[J Carte Bancaire [J Virement X‘%
[J Chéque [[J Prélévement auto.
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