JONES FORMULAIRE MATTRE DE RENSEIGNEMENTS CLIENT

HEALTHCARE GROUP

Facturera: Expédier & : (Laissez vide si identique aux coordonnées de la facture)
Nom légal : Nom légal :

Nom commercial (si différent) : Nom commercial (si différent) :

Addresse: o o Addresse:

Casier postal : Ville : Casier postal : Ville :

Prov./Etat : Code postal/ZIP: Prov./Etat : Code postal/ZIP:

Pays : - o Pays :

Nom du contact: Nom du contact:

Téléphone: Télécopieur: Téléphone : Télécopieur:

Courriel de facturation (obligatoire):

Courriel de communication :

|:| Cochez cette case si vous désirez recevoir les derniéres mises a jour et promotions pour nos produits pharmaceutiques.
Veuillez prendre note que vous pouvez vous désabonner en tout temps.

Renseignements commerciaux :

Secteur d'activité : | | Pharmacie [ |Hépital | | Etablissement de soins de longue durée Autre:

Numeéro d'enregistrement de la TPS (clients canadiens) :

N° IRS (clients américains) :

Date d'établissement (propriété actuelle):

Cochez cette case si vous étes devenu
Propriétaire de la pharmacie : propriétaire d'une pharmacie existante

Avez-vous d'autres comptes avec Jones?

Oui Non Sioui, quel est votre numéro de compte ou votre nom :

Si vous appartenez a une banniére ou & un groupe d'achat, sil-vous-plait indiquer dans la liste ci-dessous.

Loblaws/Shoppers DrugMart | | | Jean Coutu | |Autre: [ ]
MediSystem Pharmacy [ | | Medical Pharmacies Group [ ]]s.0o. [ ]
Guardian [ ] |Classic Care [ ] oupe d’acha
LD.A. | | Familiprix | |OnPharm-United []
Remedy'sRx [ | | Total Health [ ] |API []
Proxim | | | Canadian Addiction "] |Rubicon ]
Medicine Shoppe [ ] | Medicine Centre [ | |Care Group [ ]
Rexall | | | Federated Co-op [ ] |HealthPRO []
PharmaChoice [ ] | Calgary Co-op | | [Mohawk Medbuy [ ]
Pharmasave [ ] | Rx Healthmed | | |Autre: ]
CareRX [ | | Whole Health [ ]]sSO. [

Les modalités de paiement sont nets 30 jours a compter de la date de facturation sur marge de crédit accordée Initiales

J'autorise par la présente |'entreprise mentionnée ci-dessus a effectuer une vérification de crédit et a vérifier mes Initiales

renseignements de crédit

Signature Date

£0/s0/1z0Z 9 ZOL



	Nom légal: 
	Nom légal_2: 
	Nom commercial si différent: 
	Nom commercial si différent_2: 
	Addresse: 
	Addresse_2: 
	Casier postal: 
	Ville: 
	Casier postal_2: 
	Ville_2: 
	Code postalZIP: 
	ProvÉtat: 
	undefined: 
	Pays: 
	Code postalZIP_2: 
	Nom du contact: 
	Nom du contact_2: 
	Téléphone: 
	Téléphone_2: 
	Télécopieur: 
	Télécopieur_2: 
	undefined_2: 
	Cochez cette case si vous désirez recevoir les dernières mises à jour et promotions pour nos produits pharmaceutiques: Off
	Pharmacie: Off
	Hôpital: Off
	Établissement de soins de longue durée   Autre: Off
	undefined_3: 
	Numéro denregistrement de la TPS clients canadiens: 
	N IRS clients américains: 
	Date détablissement de lentreprise: 
	Propriétaire de la pharmacie: 
	Cochez cette case si vous êtes devenu: Off
	Si oui quel est votre numéro de compte ou votre nom: 
	Initiales: 
	Initiales_2: 
	Text99: 
	Text100: 
	Group101: Off
	Date102_af_date: 
	Check Box103: Off
	Check Box104: Off
	Check Box105: Off
	Check Box106: Off
	Check Box107: Off
	Check Box108: Off
	Check Box109: Off
	Check Box110: Off
	Check Box111: Off
	Check Box113: Off
	Check Box114: Off
	Check Box115: Off
	Check Box116: Off
	Check Box117: Off
	Check Box118: Off
	Check Box119: Off
	Check Box120: Off
	Check Box121: Off
	Check Box122: Off
	Check Box123: Off
	Check Box124: Off
	Check Box125: Off
	Check Box127: Off
	Check Box128: Off
	Check Box129: Off
	Check Box130: Off
	Check Box112: Off
	Check Box112a: Off
	Check Box131a: Off
	Check Box131b: Off
	Check Box131c: Off
	Check Box131d: Off


