Demande d’ouverture de compte client

A COMPLETER PAR LE CLIENT :

RAISON SOCIAIE & ...ttt ettt sttt bbbt nes
Adresse de facturation et de r&gIEMENT i ...t

Code Postal : NVl o et

Téléphone:|,|,|,|,|,|Fax:|||||||||||

SIRET (JOINAIE KDIS) & ettt ettt b ettt ettt ettt b e b et saebene st ebenensebenan
N® de TVA INtra-COMMUNAULAIIE & eooeeeeeeeeeeeeeeeeeetee ettt e e e et a e e ae et e satesaeeseensesssessseseensesnsesnsesssesesnsesnns

ACHIVITE & oottt bbbt b st et s s sttt b b e b et b e ke s et e s e R R e Rt Attt e bbb bR ket e s eseseae ettt esebebenesens
Adhérent ou membre d’Un GrOUPEMENT : ....c.cuiuiuiiiiririere ettt ettt
Si OUi, NOM AU GrOUPEMENT : c.eoeiiiiiieieteteetet ettt ettt b b s e s e e b e e e se s eseesaesenaesasensesaseneesensenenns

Responsable des achats :
VI VT L et e e e e e e e e e e e et e e e e e et e e e e et e e e eeee e e s e eane e e e eeeaneesaneeeantesaneeaaneesa e e et e et eaneeanaeeeneaan

N° de téléphone : | l | | | | | I | | | N° de portable : | l | | | | | I | I |

Y AN [ (TSI 1 g = LSO EOTRORRRTNY

Comptabilité :
IVIMNIE / VIT & ettt e et e te et e et e ea e e et e et e st eesteea e e s e et eaneeaseeasesasesatenaeeesesanesatenateeaeeaseensenatenneeaseeasestenneenes

N° de téléphone : | l | l | l | ! | l | N° de portable : | l | l | l | I | I |

FAAIESSE MAIL & oottt ettt ettt et e e teeteeteeteetseas e st e s e s eseeseeteeseersessessessens et eteeteebeeaeersensereensens
*Obligatoire pour expédition des factures

Logistique :
IVIMNIE / IVIT & ettt et e e e at et e et e e et e ea s e st easeeaseeat e st e s e easeensesateasesseentesatesasesssenseenseesteesenseennesntenneenes

N° de téléphone : | l | l | l | ! | l | N° de portable : | l | l | l | I | I |

AAATESSE MAITT 1 et et e ea e e et e e st e s ae e e s e e ateseateeatesasteeaaeesaseesaseesaseesaseeessessaseeesseesssesansesaneesnns
En son absence, contacter :

N° de téléphone : | ! | ! | ! | ! | ! | N°® de portable : | ! | ! | ! | ! | ! |
AAIESSE MAIT & ettt ettt b ettt sttt b et e b et b et st bttt ebe et b et b et e bt st ne
Mode de réglement: m Cheque O Traite

O Virement O Autre

A DIECISEN &
Domiciliation bancaire (JOINAre RIB) © ...ttt ettt
Autorisation Mailing : 1 Oui 0 Non
Adresse mailing (si différente adreSSe Ci-dESSUS) & ..oouvirieieieiiieieeeree ettt
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Demande d’ouverture de compte client

A COMPLETER PAR LE CLIENT :

LIEU DE LIVRAISON

Adresse de livraison (si différente de I'adresse de facturation et de régIement) © ........cueeeeeereeeeeereeeeesreresesseseseeseneas
Est-il préférable de prendre un rendez-vous ? 1 Oui 0 Non

Est-il obligatoire de prendre un rendez-vous ? 1 Oui [0 Non

Quels sont les jours de réception de marchandises ?

[ Lundi I Mardi [0 Mercredi O Jeudi [0 Vendredi
HOTQITES @ FECEPTION 7 ettt ettt b sttt et s b e b e b esesesenenes e e s eessesesesas
Jour(s) de fermeture ? 0 Oui [ Non Si oui, le/lesquel(s): O Lu OO Ma I Me O Je O Ve
TranNSITAINE (SI NECESSAINE) & .oueueieieieieieeet ettt ettt ettt s et e b b e b e b ese s sttt et sesesesesesanesens
A ATESSE & ettt ettt ettt a ettt et ae bt s et e Rt A et e Rt e h et st ehent s e b e Reebe et e Rt eRe s eseese st ene s eneeseeseneesenee
Code Postal : VB & e
Téléphone:|,|,|,|,|,|Fax:|||,|,|,|,|
AEESSE ML 1 ettt ettt st et h sttt et et et e st st et e s e et et e se et e st ebe st e st e be b ene et et ene et et enenes

ACCESSIBILITES CAMIONS & DECHARGEMENT
L’acces est-il possible par :

Observations & Consignes :

7 Gros porteurs, semi-remorques : O Oui [0 Non

7 Véhicules légers : O Oui O Non
Etes-vous équipés d’un :

7 Quai de déchargement : O Oui [0 Non

7 Chariot élévateur : O Oui O Non

7 Transpalettes : O Oui [0 Non

INTERNE DRIVE DEVILBISS HEALTHCARE FRANCE

N° de COMPLE CHENT SAP & ..ottt ettt ettt ettt ae et e b et e et easeteeseasetessessetessessesensessstenseseas
COMMETCIAL & ottt ettt ettt ettt b e e s e e s ese e s e b e s s e se s ese e s e s eseesesseseesesseseesassesasansesessaneeseseneesenes
Facto CIC : L1 Oui 1 Non

Groupe tarifaire clients : ... Groupe de PriX @ e

Observations & Consignes :

*Toutes modifications / changements quant aux informations transmises sont a nous signaler.
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