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Validité des Offres jusqu’au 28 / 02 / 2010 
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DYMFOOD - Révolutionnaire Coupe-faim naturel 
                               

boîte de 180 capsules pour 1 mois d’aide à la tentation�
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MultiplyPLUS 30 – Anti-Viral Naturel 

Papaye et Grenade Fermentées + Probiotique – F.P&P. 
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� Melle  � Mme  � Mr                     Déjà Client ! Saisissez votre Code : P__________ 

Nom : ________________________  Prénom : _________________ 

Adresse : ______________________________________________ 

___________________________________________________ 

Code Postal :  _|  _|  _|  _|  _|    Ville : _________________________________ 

Téléphone    _| _|.  _| _|.  _| _|.  _| _|. _| _|  

Email : _______________________________   Date : __________________10 

� Je paye par CB – Visa ou MasterCard 
 

_| _| _| _ |- _| _| _| _ |- _| _| _| _| -  _| _| _| _|  
     

Date d’expiration  _| _|  / _| _| 
 

Cryptogramme   _| _| _|  obligatoire  3 derniers chiffres au dos  

� Je paye par CHEQUE  
 (Banque française uniquement) 

 

N° du chèque :   _| _| _| _| _| _| _| 
Banque : _____________________ 

NATCHA  
 

1950 avenue du Maréchal Juin 
 

30900   NIMES 
 

Tél. : 04.66.64.02.47 - Fax : 04.66.27.15.10 
 

Contact : info@pharmanath.com 
 

Notre site : www.pharmanath.com 
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