
A RETOURNER PAR COURRIEL A L’ADRESSE : colette.savard@achard.ca 

Date de la demande : ________________________ Forme juridique : __________________________________ 
Nom légal : ____________________________________________________________________________ 
Raison sociale  : ____________________________________________________________________________  
Adresse : ____________________________________________________________________________ 
Ville  : _________________________ Téléphone : _____________ Télécopieur : _____________ 
Code postal  : _________________________ Courriel principal : ________________________________ 

Secteur d’activités : ____________________________________      Nombre d’années en affaires : ___________ 
Nombre d’employés : _________________ Chiffre d’affaires annuel approximatif. : ______________________ 
Numéro de T.V.Q. : _________________________ Numéro de T.P.S. : ________________________________ 

Acheteur : _________________________ Courriel : ________________________________________ 
Resp. comptes à payer : _________________________ Courriel : ________________________________________ 
Mode de paiement : _________________________ 
Achats mens. prévus : _________________________ Limite de crédit demandée : ________________________ 

Facture par courriel : ______  État de compte par courriel : _______   Numéro de commande obligatoire : ______ 

Officiers ou actionnaires 
Nom Courriel  Cellulaire / tél. 

Président : ______________________________ _________________________ _______________ 
Vice-président  : ______________________________ _________________________ _______________ 
Secrétaire-trésorier : ______________________________ _________________________ _______________ 

Références bancaires 

Banque  : ______________________________ Succursale : _____________________________ 
Adresse  : ______________________________ No de compte : _____________________________ 
Directeur de compte : ______________________________ Téléphone : _____________________________ 

Références de fournisseurs Adresse Téléphone Télécopieur 

___________________________ ______________________________ _______________ ________________ 
___________________________ ______________________________ _______________ ________________ 
___________________________ ______________________________ _______________ ________________ 
___________________________ ______________________________ _______________ ________________ 

Réservé à l’administration 

Marge autorisée :  ______________________________ Approuvé par : _____________________________________ 

Référence de crédit vérifiée Client créé au système 

1423, Boul. Saint-Paul, 
Chicoutimi (QC)  
G7J 3Y3 
Tél.: (418)548-7182  
Téléc. : (418)548-1456 
Sans frais : 1-800-701-7480
info@achard.ca 

Demande d’ouverture de compte 

Révision de dossier 

mailto:colette.savard@achard.ca


 A RETOURNER PAR COURRIEL A L’ADRESSE : colette.savard@achard.ca 
 

 
CONDITION DE VENTE 

 
Toute la marchandise achetée chez EQUIPEMENT J. ACHARD LTEE demeure sa propriété jusqu’au paiement complet des 
factures. Aucun retour ne sera accepté sans autorisation. Le paiement de toute vente est dû, trente (30) jours après 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’avère nécessaire de référer le compte à une agence de recouvrement ou à un avocat, vue le défaut de paiement du client, 
celui-ci accepte de payer, en plus du solde dû, les frais de perception équivalents à vingt pour cent (20%) du solde dû en capital et 
intérêts. 
Les parties conviennent que la présente convention sera interprétée selon les lois de la Province de Québec et les parties élisent 
domicile dans le district judiciaire de CHICOUTIMI (ville), Province de Québec, Canada. 
Je confirme l’exactitude des renseignements fournis dans cette demande. 
J’accepte aussi de garder mon compte suivant ces conditions de vente. 
J’ai lu et initialé les conditions de vente stipulées ci-dessus et je les accepte. 
 

 
AUTORISATION SPÉCIALE 

 
J’autorise le créancier à faire enquête sur moi et la compagnie que je représente et obtenir toute information que le créancier jugera 
pertinente. La présente constitue également une autorisation à communiquer à des tiers et utiliser ces informations, à toutes fins, 
que le créancier jugera utiles, et j’autorise également tous tiers concernés à fournir au créancier l’information que ce dernier 
demandera et jugera pertinente à demander. 
 
 
Et je déclare que les renseignements ci-haut mentionnés sont véridiques. 
 
 
Et j’ai signé à ________________, après lecture, ce ____ième jour de ____________ 20_____. 
 
 
________________________________ _________________________________ _____________________ 
  Signature   Nom (en lettres moulées)  Titre 
   

CAUTIONNEMENT 
 
Je, soussigné, __________________________, cautionne et m’engage solidairement avec la compagnie que je représente, en 
faveur de LES ÉQUIPEMENTS J. ACHARD LTEE, à garantir l’exécution de toutes et chacune des obligations présentes ou futures 
de la compagnie que je représente envers LES EQUIPEMENTS J. ACHARD LTEE. Je renonce au bénéfice de division et  de 
discussion, et déclare avoir lu au long les conditions de vente et le présente engagement qui demeurera valide même si je 
n’exerçais aucune fonction particulière au sein de la compagnie que je représente et que je cautionne. 
 
Signé à ________________, après lecture, ce ____ième jour de ____________ 20_____. 
 
 

_____________________________________ ______________________________________ 
   Témoin      Caution 
 

_____________________________________ ______________________________________ 
   Témoin      Caution 
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