/\ 5667, ch. St-Francois

i Ville St-Laurent (Qc) H4S 1TWEG
SOLATHEQUE / Tel. (514) 335-6026

Fax (514) 335-7798
\ Licence RBQ : 3101-5787-58

LES COLIVRE- FLAMCHERS

DATE :

DEMANDE D'OUVERTURE DE COMPTE

Raison sociale :

Adresse

Télephone o | ) Télocopieur : ( )

Genre d'entreprise : Depuis combien d'annees -
Nom du (des) propriétaire(s) ou actionnaire(s) Adresse résidentielle
Resp. comptes payables : Chiffre d'affaires (dernier 12 mois) :

Nombre d'employés :

Institution financiére : No de compte :
Adresse : Télephone : ( )
Télécopieur : ( )

References fournisseurs

Nom : Tel : | )
Adresse - Fax: ( }
MNom : Tel : | )]
Adresse - Fax: ( }
MNom : Tel : | )]
Adresse : Fax | )
MNom : Tel : | )]
Adresse : Fax: ( )

CONDITIONS DE VENTE

Le paiement de toute vente est di, trente (30) jours aprés la date d'achat. Des frais de service de deux pour cent (2%) par mois (26.8% par
année) sont ajoutés sur tout compte échu. Si cela s'avére nécessaire de référer le compte a une agence de recouvrement ou & un avocat,
vue le défait de paiement du client celui-ci accepte de payer, en plus du solde di, les frais de perception éguivalents 3 vingt pour cent (20%)
du solde dii en capital et intéréts.

Je confirme |'exactitude des renseignements fournis dans cette demande.

Signature autonses de ladite compagnie Mom du représentant

AUTORISATION SPECIALE

J'autorise le créancier a faire enquéte sur moi et la compagnie que je représente et obtenir toute information que le créancier jugera
pertinente. La présente constitue egalement une autorisation & communiquer a des fiers et utiliser ces informations & toutes fins, que le
creancier jugera utiles et [autorise egalement tous fiers concernées a fournir au créancier 'information que ce dermier demandera et jugera
pertinente & demander.

Et j'al signé a , aprés lecture, ce i2me jour de 20

Signature autonsée de ladite compagnie MNom du représentant




