
 

ETS ABRAM DISTRIBUTION  
Z.I Saint Joseph 
04100 MANOSQUE 
Tél : 04 92 72.14.12 – Fax : 04.92.72.25.23 
Mail : facturation@abram-sas.fr  
SAS au capital de 2 085 000€ 
R.C.S MANOSQUE– SIRET 501 455 042 00017 – APE 4674A 

N° Client après  
ouverture : 

 

  

 

FICHE D’OUVERTURE DE COMPTE CLIENT PROFESSIONNEL 

Informations Client – Siège social – Adresse de Facturation  

Raison Sociale :     Forme Juridique : 

Responsable de la société habilité :     Nom Prénom : 

Adresse :     

Code Postal :     Ville : 

Pays :     Portable : 

Tél :     Fax : 

SIRET :     Code APE : 

Activité Professionnelle :     Mail : 

Appartenance à un groupe (nom) :     Chiffre d’affaires (en K€) :  
Nombre de salariés : 

Service Comptabilité     Nom & Prénom : 

Tél :     Mail compta : 

Bon de commande obligatoire □ oui □ non 
  

 

Adresse de livraison (si différente) : 

Adresse : 

Code Postal : Ville : 

Nom Contact : Tél : 

Portable : Email : 

Jours et horaires d’ouverture : 
 

Interlocuteurs chez le client : 

Nom – Prénom : Nom – Prénom : Nom – Prénom : Nom – Prénom : 

Fonction (1) : Fonction (1) : Fonction (1) : Fonction (1) : 

Tel : Tel : Tel : Tel : 

Email : Email : Email : Email : 

Habilité à commander Habilité à commander Habilité à commander Habilité à commander 
 

(1) Fonction : 
1 = DIRIGEANT 2 = DIR.COMMERCIAL 3 = DIR.TECHNIQUE 4 = SERVICE ACHAT 
5 = ATELIER/MAGASIN 6 = CHARGE D’AFFAIRE 7 = CONDUCTEUR DE TRAVAUX

mailto:facturation@abram-sas.fr


 

o Je souhaite recevoir en exclusivité les ventes privées et les bons plans ABRAM DISTRIBUTION par Email * 

*ABRAM DISTRIBUTION s’engage à ne divulguer en aucun cas vos informations personnelles à des tiers 

A retourner par mail à : btob@abram-sas.fr  

PIÈCES A FOURNIR IMPÉRATIVEMENT :  

- Un extrait K BIS ou Carte d’immatriculation au Registre du Commerce 

- Un RIB avec code IBAN et BIC 

- Acceptation des conditions générales de vente au verso, à signer obligatoirement. 
Facturation unique Fin de mois. 

 

Mode de règlement souhaité (Merci de cocher) * :  LCR Directe 30 jours fin de mois  Virement 

*Sous réserve d’acceptation du dossier par la Direction 

Nos coordonnées bancaires pour règlement par virement :  
IBAN : FR17 2004 1010 0815 1555 8K02 986 – Code BIC : PSSTFRPPMAR 
Délai maximum de paiement accordé : 30 jours fin de mois 
 

Dématérialisation des factures à cocher : 

o Accepte par la présente la proposition des factures en dématérialisation : veuillez indiquer l’adresse mail pour 

l’envoie du lien pour le téléchargement des factures en PDF ……………………………………………………………………………………… 

 

o Refuse par la présente la proposition des factures en dématérialisation. 

 

Votre Cachet Commercial : A _____________________________  Le 
Signature du demandeur 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cadre Réservé Service Administratif/Comptable Note Créditsafe : Nbre Vert : 

Limite Créditsafe : Encours autorisé : 

Validation Comptabilité  
OUI NON 
  

Code Famille Tarif client : Code du commercial :  

Nom vérificateur des documents fournis : Signature vérificateur :  

 

ftp://A_retourner_par_mail_%C3%A0_:_btob@abram-sas.fr/

