
MARCIL
CENTRE DE RÉNOVATION
8  M A G A S I N S  À  P R I X  D ’ E N T R E P Ô T

R.MARCIL ET FRÈRES INC.
335, Route 209
Ste-Clotilde, QC J0L 1W0
450-826-3135/514-990-1470
FAX: 450-826-4736

Demande 
d’ouverture de compte

ENTREPRISE

# vendeur :___________
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Rue:_____________________________________________________________________

Ville:________________________________________ Code Postale:________________

Tél:Bur.:_____________________

Cell:________________________

Fax:_________________________

courriel: _____________________

Institution:____________________________________________

Téléphone: ___________________________________________

Rue:__________________________________________________

Ville:__________________________________________________

Responsable:_________________________________

# de compte(s): ________________________________
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Nom Adresse Résidentielle date de naissance Téléphone
Président :__________________________ ________________________________ ________________ ____________
V-Président: ________________________ ________________________________ ________________ ____________
Secrétaire:__________________________ ________________________________ ________________ ____________

Genre d’affaires:_______________________________________ En affaires depuis_______________________________
Responsable des comptes à payer:_____________________________ Montant mensuels d’achats prévus:_____________________
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1
Nom:_________________________________

Adresse:______________________________

Téléphone:____________________________

Fax:__________________________________

Responsable:_________________________

Nom:_________________________________

Adresse:______________________________

Téléphone:____________________________

Fax:__________________________________

Responsable:_________________________

Nom:_________________________________

Adresse:______________________________

Téléphone:____________________________

Fax:__________________________________

Responsable:_________________________

2 3

Nom des personnes autorisées à acheter:________________________________________________________________
________________________________________________________________

Bon de commande requis:          Oui          Non                               Verbal ou écrit                                          Écrit obligatoirement

Nom:____________________________________________________________________

Le soussigné demande un crédit commercial au nom de l’entreprise désignée ci-haut, identifiée comme étant le client. Le soussigné déclare se
porter caution conjointement et solidairement envers R. Marcil et Frères Inc. et, à ce titre, garanti le paiement de toutes les sommes dues ou qui
seront dues à l’avenir par l’entreprise ci-haut décrite et renonce par la présente à tout bénéfice de division et discussion.
Le souscrit s’engage à payer le compte  net le 15 du mois suivant et à payer les intérêts et pénalités de retard de 2% mensuellement (24% par
année et accepte que si ce compte de crédit est annulé, le solde impayé devient dû et exigible. Les frais judiciaires et de perception seront 
acquittés par le client.
Le soussigné consent à ce que R.Marcil et Frères Inc. obtienne ou divulgue, à d’autres prêteurs ou banques________________________________
Bureaux de crédit ou fournisseurs, tous les renseignements pour la vérification de crédit du client et des soussignés.

Acceptation par le client

Signée en ce  __________jour de _____________________ 20_____ à __________________________________________

Signature                                                       Nom en lettres moulées                           Titre

Signature                                                       Nom en lettres moulées                            Titre 

(jour)                                  (mois) (année)                              (ville)
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Demande
d’ouverture de compte

ENTREPRISE

# vendeur :
# succursale :


