
SUCCES MINCEUR TM  

  BON DE COMMANDE    

RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES  

Je commande : 

� � � � le programme SUCCES MINCEUR TM au prix de  89 € ttc ( Frais de port gratuits) 
* : Offre valable jusqu’au 31/12/2012 (tampon de la poste faisant foi) . 

Mon NOM : Mlle , Mme , Mr ....................................................……………………………………………………… 

Prénom : ................................................................................……….....… 

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

.………..………………………................................................................... 

Code Postal:  …………………... Pays : ……………………………... 

Commune : …………………………………………………………….. 

Email : …………………………………………………………….. 

Signature obligatoire du client       

 DATE DE NAISSANCE :                                                                  Taille : ………… (cm)  Poids : ………… (kg) 

Squelette :  
���� Léger        ���� Moyen       ���� Lourd  

Silhouette :  
����  Androïde    ����  Gynoïde     ���� Mixte 

Vous vous enrobez du haut Vous vous enrobez du bas Vous vous enrobez du haut et du bas 

CELLULITE :                                           OUI    �  �  �  �  NON  ���� 

CORTICOÏDE   OUI  ����NON ���� HORMONAL         OUI  � � � � NON ����  
TRAITEMENT MEDICAL EN COURS :  

THYROÏDIEN     OUI  ����NON ���� ANTI-DEPRESSEUR OUI � � � � NON ���� 

PILULE CONTRACEPTIVE :      OUI    � � � � NON  �  �  �  �  ETES VOUS MENOPAUSEE :     OUI    � � � � NON  � � � �  

NOMBRE D’ENFANTS :  ………   DATE DE VOTRE DERNIER ACCOUCHEMENT :     ….…./….… (Mois/Année) 

Y A  T’IL UNE PERIODE (dans les 60 jours qui suivent la date de votre commande) OU IL NE VOUS EST 
PAS POSSIBLE DE SUIVRE NOTRE PROGRAMME ?        OUI    �  �  �  �  NON  ���� 

SI OUI, LAQUELLE : du …….…/……..…   au  ……..…/……..….    (Jour/Mois) 

DURANT  LES  6 DERNIERS MOIS, AVEZ-VOUS SUIVI UN REGIME ?              OUI    �  �  �  �  NON  ����      

SI OUI, LEQUEL : ………………………………………………………...………………………… ……… 

DUREE :…………..….. PERTE DE POIDS OBTENUE:…….………..Kg 
 

               REPRISE DE POIDS :………….……Kg 

Il est impératif de bien débuter le programme à la date qui vous sera indiquée. Aucune nouvelle date ne vous sera communiquée sans règlement. 

Date de votre commande du programme SUCCES MINCEUR TM : ……………………………….…….…...….   

Retourner ce bon dûment rempli, signé, daté et accompagné de votre règlement  en Chèque ou  Mandat Cash à : 
SARL Cabinet CREOLA Gilbert , 13 Rue Denfert Rochereau , BP 342 - 38204 VIENNE Cedex (France).  
Tel/Fax : 04-74-59-20-42                                       

Cabinet CREOLA Gilbert  , SARL au capital de 8000 €    .  Siège social : 13 Rue Denfert Rochereau , 38200 VIENNE .   433 989 514 RCS VIENNE  
  La SARL Cabinet CREOLA Gilbert s’engage à considérer comme confidentielles toutes les informations données sur ce document et à ne pas les divulguer. 

Le  consommateur ne dispose pas du délai de rétract ation prévu à l'article L121-20 du code de la conso mmation compte tenu du caractère nettement 
personnalisé du programme proposé. ( article L121-2 0-2  3e du code de la consommation).  

 


