(/ ’ a Service des relations avec la clientéle
Seq’rusm Seqirus Canada inc. qg 1.844.392.8582
16766 autoroute Transcanadienne, Suite 504 e 514.221.4877
UNE COMPAGNIE DE CSL Kirkland, (Québec), H9H 4M7 customerservice.ca@seqirus.com

2020 - NOUVELLE DEMANDE DE COMPTE

INFORMATION - ADRESSE DE FACTURATION & COMPTES PAYABLES

Nom légal complet

Adresse

| |
Ville Province Code postal

| i a |
Nom de contact aux comptes payables Tél. Courriel

| i a |
Limite de crédit demandée pour ce compte Numéro D-U-N-S

‘ Termes de paiement:

‘ SCAD ‘ ‘ Net 30 jours de la date de facturation

INFORMATION - ADRESSE DE LIVRAISON (si différent de ci-haut)

Nom complet

Adresse

Ville Province Code postal

Nom de l'acheteur Tél. Courriel

Heures de livraison Lun Mar Mer Jeu Ven Ouvert sur I'’heure
5 N ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ du diner

e
. [Joui []Non
AL NAL | | || | |

Seqirus expédiera les vaccins que les lundis, les mardis et les mercredis afin d’assurer une distribution optimale de la chaine du froid.
Veuillez allouer un délai de livraisons d'au moins 24 a 72 heures du moment que votre commande est confirmée.

[[] Jautorise Seqirus a enquéter sur la société et / ou la société de personnes que je représente et a obtenir toutes
les informations pertinentes. Le présent document autorise toutes les parties concernées a divulguer toutes
les informations demandées par le créancier. En outre, je m'engage a respecter la politique commerciale du
Seqirus, y compris la disposition générale interdisant I'exportation, comme stipulé dans la politique commerciale.

Signataire autorisé Date

*Veuillez retourner le formulaire rempli par courriel & customerservice.ca@seqirus.com
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