FACTURE PRO FORMA/PROFORMA INVOICE

Date d'exportation/Date of Exportation

Références d'exportation (c-a-d no. de commande, no. de facture, etc.)
Export references (i.e. order no., invoice no., etc.)

Expéditeur/Exportateur (nom et adresse au complet)
Shipper/Exporter (complete name and address)

Pays d'exportation / Country of Export

Destinataire (nom et adresse au complet)
Consignee (complete name and address)

Retinoblastoma Solutions

Toronto Western Hospital

399 Bathurst Street, Rm 13MP-302
Toronto, ON M5T 2S8 CANADA

Pays de fabrication / Country of Manufacture

Pays de destination finale / Country of Ultimate Destination

CANADA

Importateur - s'il s'agit d'un autre que le destinataire (hom et adresse au complet)
Importer - If other than consignee (complete name and address)

No. de Lettre de transport aérien international
International Air Waybill No.

NOTE: Tous les envois doivent etre accompagnés
d'une lettre de transport aérien international de FedEx.

NOTE: All shipments must be accompanied by a FedEx

International Air Wayhbill.

Nbre de colis | Type d'emballage Description compléte des marchandises
Marques et numéros
No. of Pkgs | Type of Packaging Full Description of Goods

Marks & Numbers

Poids
Weight (kg)

Quantité Valeur unitaire
Unité de mesure
Quantity Unit Value

Unit of Measure

Valeur totale

Total Value

Human tissue or blood specimens
for medical testing.

Non-hazardous and non-toxic

Nbre total de Colis Poids Total
Total No. of Pkgs. Total Weight

Valeur totale de la facture
Total Invoice Value

« Ces marchandises sont autorisées pour la destination ultime indiquée.

These commodities are licensed for the ultimate destination shown.

» Tout déroutement contraire a la loi américaine est interdit.
Diversion contrary to United States law is prohibited.

+ Je déclare que tous les renseignements figurant sur cette facture sont exacts et veridiques.
| declare all the information contained in this invoice to be true and correct.

Signature de I'expéditeur ou de I'exportateur (dactylographier le nom et la titre, puis signer) DATE

Signature of Shipper/Exporter (type name and title and sign)

08/25/99
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Retinoblastoma Solutions
Toronto Western Hospital
399 Bathurst Street, Rm 13MP-302
Toronto, ON M5T 2S8   CANADA
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CANADA
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Human tissue or blood specimens for medical testing.

Non-hazardous and non-toxic
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