COMMERCIAL : Dominique SABARD

SEGMENT: BOURGOGNE/FRANCHE COMTE - SUD LOIRE

CREATION COMPTE CLIENT
Pour procéder a I'ouverture de votre compte client , merci de compléter le formulaire ci-dessous
Il est également impératif de joindre un RIB et un extrait K bis

INFORMATION SOCIETE

Raison sociale: SP\S Q}}\ u(‘fj—;& DA(LE NT Forme juridigue: S&&P

Adresse: A 9/0\_,:; Ce Ao L' E:L}.Rﬂ Pf_"_

Complément:

Code postal: ,Q,J 6 2o Ville: _Egm MALA

Pays:
Tel: O?)QM Fax:
Gerdnt : Mat™m.ag bAREMTT

N°TVA intracommunautaire:

SIRET: Y90 L3S 359 Cg)gngE: He3y %

Votre société appartient elle a un groupe | oul | \ NON ) |
Si oui, Nom du groupe : b T
£ ™
ADRESSE DE LIVRAISON IDENTIQUE | oul [ '\ NON (mérci de compléter le cadre en bas de page)
\._________/

INFORMATION COMPTABLE ET FINANCIERE

(en cas de RIB et/ou renseignements non fournis:application suivant les conditions générales de vente ci-apreés)

30 jours fin de mois par : VIREMENT || LCR |

Autres (sous réserve d'acceptation par nos soins); \_/’/

Contact service comptable

Nom et Prénom: EJ%W CL)LfOfQN

Mail : (* gkm,\}q ds él} E]GIQ!!] . £ S Téléphone: 06 6/} AY Y4S A q‘_

Volume prévisionnel annuel:

Vente soumise a TVA Oul | NUN (merci de nous retourner votre attestation de franchise de TVA)

Information mplémentaires (facultati
Nbre de factures

Mode de facturation 1BL = 1facture
Autres, a préciser :
Tolérance industrielle admise par le client : Oul NON
Préciser si un n° de commande interne au client doit figurer sur la facture QuI ﬂ(?)

CONTACT




Nom et Prénom: A A”_.! ) (2@ !—Q J L O ‘t !u (Fonction:

Téléphone: Mail:

Nom et Prénom: Fonction:

Téléphone: Mail;

Nom et Prénom: Fonction:

Téléphone: Mail:

AD LIVRAISON

Nom:

Adresse:

Complément:

Code postal: Ville:
Pays:
Tel: Fax:

Acceptation des conditions générales de vente en annexes

DATE SIGNATURE ET TAMPON

SAS FRANGCOIS PARENT
_« MAISON PARENT-GROS »

rTriace de | Europe - 21630 Pomm
Tel.03 802261 85 ard
SIRET 420 425 969 00029
T.V.A.FR 14 420 425 969

(L dw\/



