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Care” des soins*” medline.ca

DEMANDE D’'OUVERTURE DE COMPTE

Veuillez choisir 'une des options suivantes qui décrit le mieux votre affiliation a Medline

[ | Fonction publique (comptes gouvernementaux)

[ Secteur hors hospitalier (médecins/dentistes/sages-femmes/infirmiére avec permis d'exercice)
(] Autre (veuillez préciser)

Si vous étes un vendeur de médicaments d'ordonnance, veuillez nous fournir une copie de votre licence d'établissement de produits pharmaceutiques (LEPP) pour la vente en gros.
Si vous étes un médecin/pharmacien qui peut administrer ou prescrire des médicaments sur ordonnance, veuillez nous fournir une copie de votre permis.

Section 1: Informations client

Dénomination sociale enregistrée N° d'enregistrement (le cas échéant)

Type d'entreprise Date d'établissement de I'entreprise (JJ/MM/AAAA)

Praticien ou propriétaire-exploitant N° de permis d'exercice”

Représentant des ventes de Medline ‘medecins/dentistes/sages-femmes/infirmieres-praticiennes/pharmaciens/podiatres
Ne TPS/TVH N°TVQ/TVP

Adresse de facturation

Numéro civique Rue Numéro de suite/bureau

Ville Province Code postal

Personne ressource (obligatoire) Courriel (obligatoire)

Téléphone Télécopieur

[IPlateforme de commande Internet (Ne s'applique pas aux hopitaux, a la vente au détail et aux particuliers)
Personne ressource Courriel

Adresse de livraison (si différente de l'adresse de facturation)
Numéro civique Rue Numéro de suite/bureau

Ville Province Code postal

Adresse de livraison (applicable seulement s'il y a plus d'une adresse de livraison)
Numeéro civique Rue Numéro de suite/bureau

Ville Province Code postal

Montant de crédit demandé (obligatoire)

[J20005 [Jsooos [J1ooo0s [Jeoo000s  [JAutre
Nom du représentant autorisé (obligatoire)

Signature (obligatoire) Date (JJ/MM/AAAA) (obligatoire)



https://www.medline.ca/fr

‘ Together | Ensemble Medline Canada, Corporation
MEDLINE Improving au ceeur 5150 Spectrum Way, Suite 300, Mississ

Care” des soins*” medline.ca

DEMANDE D’'OUVERTURE DE COMPTE

auga, ON L4W 5G2

Heure d'ouverture Heure de fermeture
Lundi

Mardi
Mercredi
Jeudi

Vendredi

Section 2 : Références commerciales

Références commerciales : (d'autres entreprises aupres desquelles vous vous approvisionnez)

Nom de I'entreprise (obligatoire) Ne° de téléphone (obligatoire)  Courriel (obligatoire)
Nom de I'entreprise (facultatif) N° de téléphone Courriel
Votre signature est requise pour approuver la divulgation de renseignements de crédit a Medline Canada, Corporation.

Nous avons sollicité des renseignements a I'égard des habitudes de paiement ainsi que des informations de crédit a la seule fin
d'établir un compte aupres de Medline Canada, Corporation.

Je, de,
Nom du signataire Nom de la compagnie

donne mon consentement a Medline Canada, Corporation pour tirer et examiner le rapport de solvabilité.
Nom du représentant autorisé (obligatoire)

Signature (obligatoire) Date (JJ/MM/AAAA) (obligatoire)

Section 3 : Approbation de carte de crédit

Vous pouvez choisir de payer de facon continue par carte de créedit. Dans ce cas, veuillez remplir la section 3 ci-dessous.
[visa [[IMasterCard
Notre équipe de comptabilité communiguera avec vous pour obtenir des renseignements relatifs a votre carte de crédit.

Nom du contact (obligatoire) Ne° de téléphone (obligatoire)  Courriel (obligatoire)

Signature d'approbation de carte de crédit (obligatoire)

Communiquez avec le service de la comptabilité pour toutes modifications des informations de la carte de crédit.
Appelez au 1800 361-0655, puis sélectionnez I'option 2 pour les comptes clients ou écrivez-nous a
comptesrecevables@medline.com

FORMACCOPTRFR0223JC


mailto:comptesrecevables@medline.com?subject=Ouverture de compte
https://www.medline.ca/fr

	Check Box: Off
	Case: Off
	Fonction: Off
	Text Field 2: 
	Text Field 4: 
	Text Field 3: 
	Text Field 5: 
	Text Field 9: 
	Text Field 12: 
	Text Field 10: 
	Text Field 11: 
	Text Field 13: 
	Text Field 14: 
	Text Field 15: 
	Text Field 16: 
	Text Field 17: 
	Text Field 18: 
	Text Field 21: 
	Text Field 24: 
	Text Field 22: 
	Text Field 23: 
	Text Field 25: 
	Text Field 26: 
	Text Field 19: 
	Text Field 20: 
	Text Field 6: 
	Text Field 7: 
	Text Field 1: 
	Text Field 34: 
	Text Field 35: 
	Text Field 8: 
	Text Field 27: 
	Text Field 30: 
	Text Field 28: 
	Text Field 29: 
	Text Field 31: 
	Text Field 32: 
	Text Field 33: 
	Text Field 8a: 
	Text Field 8b: 
	Case 2: Off
	Text Field 56: 
	Text Field 57: 
	Text Field 58: 
	Text Field 46: 
	Text Field 49: 
	Text Field 47: 
	Text Field 50: 
	Text Field 52: 
	Text Field 53: 
	Text Field 54: 
	Text Field 55: 
	Text Field 48: 
	Text Field 51: 
	Text Field 36: 
	Text Field 37: 
	Text Field 38: 
	Text Field 39: 
	Text Field 40: 
	Text Field 41: 
	Text Field 42: 
	Text Field 43: 
	Text Field 44: 
	Text Field 45: 


