
Date:_________________________________

VISA 

CARTE  # : _____________________________________________

DATE D'EXPIRATION : __________________________________ CVV : _____________________________________

F-7.1-5b v2

MASTER CARD,
POUR EFFECTUER LE PAIEMENT DES FACTURES.

Contact aux comptes payables: __________________________________________________________________________________________________________________________

Téléphone:__________________________________________________________________________________________________________________________________________

Courriel:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

AUTORISATION D'UTILISATION DE LA CARTE DE CRÉDIT

JE,(nom) ____________________________________DE,(nom de l'entreprise):______________________________________________________________________________________________________

AUTORISE MOSTI MONDIALE INC. À UTILISER CETTE CARTE DE CRÉDIT     

SI VOUS SIGNEZ ICI ______________________________________ ,VOUS AUTORISEZ
SAUVEGARDER

MOSTI MONDIALE INC. À PORTER TOUS VOS ACHATS SUR VOTRE CARTE DE CRÉDIT.

Date début d’affaires:________________________________________________________________________________________________________________________________

OUVERTURE DE COMPTE - CANADA

Nom de l’entreprise: ________________________________________________________________________________________________________________________

Adresse d’affaires (pour l'envoi de documents): ________________________________________________________________________________________________________________________

Ville:____________________________________________________   Province:_________   Code postal:____________________________________________

Téléphone:__________________________________________    Télécopieur:__________________________________________________________________________________    

Courriel:____________________________________________________    Cellulaire:____________________________________________________________________________    

H.S.T. (obligatoire):_______________________________________________________________________________________________________________________________________

No de PERMIS D'ALCOOL PROVINCIAL (obligatoire)  :______________________________________________________________________________________________

Nom du (des) propriétaire(s):__________________________________________________________________________________________________________________________________

Propriétaire unique:______________________    Partenaire:______________________    Incorporé:_____________________________________________________________    

6865 Route 132, Ville Ste-Catherine, Quebec, Canada,  J5C 1B6

Tél : 450.638.6380 | 1.800.666.3425

Fax : 450.638.7049 | 1.888.667.8401
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