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| OUVERTURE DE COMPTE CLIENT |

L'ensemble des documents est a déposer impérativement via le formulaire de
contact Ojetables, voici le lien pour y accéder ci-dessous:

https://www.ojetables.fr/contacts/

* A savoir
La validation de I'ouverture de compte client peut prendre entre 24 a 72h de traitement suivant l'accord de notre service financier.
Les délais de réglements seront prix en compte a partir de I'edition du bon de livraison soit :

a 30 jours

NOM et RAISON SOCIALE (Frangaise uniquement)

NATURE JURIDIQUE (SA, SARL, etc ...)

SIRET (14 chiffres)

N°TVA INTRACOMMUNAUTAIRE

| ADRESSE DE FACTURATION

N°VOIE : TYPE DE VOIE :
NOM DE VOIE :

COMPLEMENT D'ADRESSE :

CODE POSTAL : VILLE :

| ADRESSE DE LIVRAISON

JOURS DE LIVRAISON : HORAIRES DE LIVRAISON IMPERATIF :
N°VOIE : TYPE DE VOIE :

NOM DE VOIE :

COMPLEMENT D'ADRESSE :

CODE POSTAL : VILLE :

TELEPHONE : PORTABLE :

FAX : EMAIL :

Personne a contacter s/place : TEL FIXE ET PORTABLE :

COORDONNES COMPTABILITE

NOM :

TELEPHONE : FAX :

EMAIL :

MODE DE REGLEMENT :
I:lVirement I:lPreIevement

Dans le cas ou le virement ne serait pas effectué dans les délais, la société OJETABLES.FR se verra prelever les sommes ddes,

passé 60 jours a la date de facture. TAMPON SOCIETE / signature (nom lisible)

Piéce a joindre “Votre RIB
Document “Ouverture de compte” rempli /> https:/lwww.ojetables.fricontacts/
-Mandat de prélevement SEPA rempli, tamponné et signé o ) L.
-Un KBIS de moins de 3 mois a déposer juste ici

SIRET 534 548 854 - CODE APE 4791 RCS TOULOUSE


https://www.ojetables.fr/contacts/
https://www.ojetables.fr/contacts/

Mandat de prélevement SEPA

CAISSE DEPARGNE

Référence unique du mandat

NSNS EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

En signant ce formulaire de mandat. vous autorisez . . .. ... a envoyer des instructions a votre banque pour
débiter votre compte. et votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de . e

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passee avec
elle. Toute demande de remboursement doit étre présentée dans les A semaines suivant la date de débit de votre compte pour un
préléevement autorisé. Veuillez compléter les champs marqués suivant :

Raison sociale ou nom du débiteur :
Numéroetnomdelarue:

Code postal : Ville :
Pays :

Numéro d'identification international du compte bancaire IBAN :

Codeinternational d'identification de votre banque BIC :

\
Nom du créancier
Identifiant du créancier ICS .

Numéroetnomdelarue .

Code postal : Ville .
Pays :

| |
Typedepaiement: [ | Paiementrécurrent /répétitif [ ] Paiement ponctuel

l l
Pour une société nom du signataire habilité :

Lieu : Date JJ /MM /AAAA) .
Signature :

Personne a contacter pour modifier ou révoquer un mandat de prélévement
(modification des cordonnées bancaires. réclamation)

Raison sociale du créancier :

Nom du contact :

Numéroetnomdelarue :

Code postal : Ville

Téléphone : Mail -

Note : Vos droits concernant le prélévement sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées a n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation
avec son client, Elles pourront donner lieu a I'exercice, par ce dernier, de ses droits d'oppositions, d'accés et de rectification tels que prévus aux articles 38 et
suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés.



