
TERMES : Les termes sont 2% d’escompte si payé dans les 10 jours à compter de la date de facturation et 30 jours à compter de la 
date de facturation vous sont accordés pour vous acquitter de votre facture. Tout compte de 60 jours ou plus sera immédiatement 
bloqué et aucune commande ne sera expédiée jusqu’à réception du paiement.  Les comptes excédant 90 jours seront transmis à une 
agence de collection. L’administration se réserve le droit de changer les termes de votre compte sur la base de votre expérience de 
crédit.  

 
 

 
 

DEMANDE D’OUVERTURE DE COMPTE 
 

INFORMATION SUR VOTRE COMPAGNIE 

Nom :  ________________________________________________________________________ 

Adresse : ________________________________________________________________________ 

  ________________________________________________________________________ 

  _________________________________________ Code Postal : ___________________ 

Téléphone : __________________________________ Fax : _________________________________ 

 

PERSONNE REPONSABLE 

Nom :  ________________________________________________________________________ 

Adresse :  ________________________________________________________________________ 

  ________________________________________________________________________ 

  _________________________________________ Code Postal : ___________________ 

Téléphone : __________________________________ Fax : _________________________________ 

 

COMPTES PAYABLE 

Nom :  ________________________________________________________________________ 

Téléphone : __________________________________ Fax : _________________________________ 

 

BANQUE 

Nom :   ________________________________________________________________________ 

Adresse : ________________________________________________________________________ 

  _________________________________________ Code Postal : ___________________ 

Téléphone : __________________________________ N° de Compte : ________________________ 

 

RÉFÉRENCES DE CRÉDIT 

Nom :_______________________ 

Adresse :_____________________ 

____________________________

____________________________ 

C.P. : _______________________ 

Tél. : ________________________ 

Fax : ________________________ 

Nom :_______________________ 

Adresse :____________________ 

____________________________ 

____________________________ 

C.P. : ______________________ 

Tél. : _______________________ 

Fax : _______________________ 

Nom :_______________________ 

Adresse :____________________ 

____________________________ 

____________________________ 

C. P. : ______________________ 

Tél. : _______________________ 

Fax : _______________________ 

7525, rue Pion, St-Hyacinthe, QC, J2S 8B1 
Téléphone : (450) 796-1414 
Sans Frais : 1-800-665-8389 
Télécopieur : (450) 796-1415 


