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Afin de procéder a la création de votre compte client, merci de renseigner les champs suivants :

1. Données Générales

RAISON
SOCIALE :

NOM DU GERANT
ou
RESPONSABLE :

ADRESSE :

CODE POSTAL : VILLE :

TELEPHONE
FIXE : FAX:

PORTABLE :

EMAIL :

N° ORDRE
(médecins et
spécialistes) :

N° ADHERENT CODE APE
aune (Sociétes)
Fédération
(FFESSM,
SNSM,
FF85:.)

Pour les sociétés, joindre KBIS impérativement.

2. |ldentification administrative

PRELEVEMENT
N° SIRET : .
(14 chiffies) AUTOMATIQUE ;
(Joindre RIB obligatoirement)
IDENTIFIANT FR AUTRES MODES DE 0 Virement
TVA: | REGLEMENT : O Mandat administratif

3. Conditions de livraison

Choix du mode de livraison :

0 PHARMAGCIE relais ALSF : ........coociiiiiiiiiiiinninninn..

O LIVRAISON/SITE

Ce document est la propriétd d"AIR LIQUIDE Santd FRANCE. Toute reproduction sans antarisation écrite est interdite.
Ce document wne fois imprimd est en diffusion non cantrilée




LIEU PRECIS DE LIVRAISON :

JOUR DE FERMETUR

E:

CONTACTER:

NOM & TELEPHONE DE LA PERSONNE A

Plages horaires livraison

Matin

client ;

Lundi Mardi Mereredi

Jeudi

Vendreli

Aprés-midi

4, Conditions d’acces

0O ASCENSEUR

RUE PIETONNE : Q oul 0 NON

PARKING LIVRAISON RESERVE : | 0 ouUl | anNoN

REZ DE CHAUSSEE : 0 oul 0 NON

ETAGE : o oul 0 NON
O ESCALIER

NUMERO D'ETAGE :

CODE ACCES :

CLEF OU ACCES CONTROLE :

A retourner an Centre de Service Client Ville :

AIR LIQUIDE Santé FRANCE
Centre de Service Client Ville

Le Perray — 16 rue de
BP 41624 - 44316 NA
Fax : 02.40.68.47.10

la Rainiére
NTES CEDEX03

clientville.alsf@airliquide.com

N contact prvikoe sl a Vot ecouls

) 0969 395 524 )

Fi MON BURTAK

fantville. alst ¢

Ce document est la propriété d’ AIR LIQUIDE Santé FIRANCE. Toute reproduction sans antorisation dcrite est interdite.
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Champs réservés a Air Liquide Santé :

SEGMENT CLIENT : 0 $1816 CENTRE DE SOINS (151827 LABORATOIRES D'ANALYSES

(Sans PUI) )
0151830 EQUIPEMENT MEDICAL

181817 DERMATOLOGUES (Dont MGA)

151818 PNEUMOLOGUES . 51831 DISTRIBUTEURS GAZ
MEDICAUX
QS1819 DENTISTES
QS1832 CROIX ROUGE
251820 OPHTALMOLOGUES
AS1833 AUTRES PREMIERS
081821 VETERINAIRES SECOURS (SOS Médecins, Protection
Civile, Infirmerie d'entreprises, Mairie,
L’_.}S'I 822 AUTRES CABINETS Centres de loisirs)
MEDICAUX
1S1834 AMBULANCES

5. Centre de Dispatch/Distribution

Information a utiliser pour compléter : le point 6 de Ia procédure Création client ZSHP :

- Onglet SAP : Classification puis « logisitc_cust_ ALSF »

MOT DIRECTEUR :
ZONE DE JOURS CONTRACTUELS
CARROYAGE : DE LIVRAISON :
(Tournée)
VEHICULES AUTORISES | 0O CAMIONNETTE 1 LICONTRAINTES
1 (4P _BAS VEHICULE
O6P_BAS
8P QA GRUE FORTE
QPETIT POIDS LOURD PUISSANCE
QO CAMION CITERNE AZOTE SANS HAYON
L CAMIONNETTE 2
Q4P
Q6P
Q10P
REMARQUES
PARTICULIERES :
Ce docament est fa propriéeé o' AIR LIQUIDE Santé FRANCE. Tunte reproduction sans antorisation écrite est interdite,

Ce document e fols fmprimé est en diffusion non contrélée




- Onglet “environnement™ ot sélectionner 'onglet « interface data » :

2DAYS tournées de 2 jours

CUST_EQUIP Equipement chez le client

FIXED_TIME Temps fixe sur site client

LATITUDE latitude

LONGITUDE longitude

MICRO_LOGIST | Micrologistique pour petites bouteflles
MIX_B CYL mixer grand emb avec d'autres clients
MIX B 5 mixer petit emb et grands emballages
MIX_S_CYL mixer petit emb avec d'autres clients
'NEED_EQUIP Equipement requis sur site client
TRAILERBAN livraison tracteur seul

TRUCKO1 Camionnette

TRUCKO2 Petit Porteur

TRUCKC3 Movyen Porteur

TRUCKO4 Grand-Moyen Porteur

TRUCKO5 Grand Porteur

TRUCKOG Tracteur + petite SR

TRUCKO? Tracteur + grande SR

TRUCKO3 Porteur + remorgue

TRUCKO9 TRUCKO9

TRUCK10 TRUCK10

TRUCK_ONLY Livraison porteur seul

Numére de compte client :

N° ZSIT :

N° ZSTA :

N® ZSHP :

Ce docmmedt vst b propriétd d MR LIQUITE Sentd FRANCE. Tonte repreciictlon sans autorisation derile est interdlite.
Ce tucumedit wie fois mprimé est en diffision now eonndils




Aiaue MANDAT de préfévement SEPA Core - AR LIQUIDE

ique d
wonsot (LTI T IIT]

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le créancler 3 envayer des instructions A votre banque pour débiter votre compte, et votre banque 3
débiter votre compte conformément aux Instructions du créancier,

Vous bénéficiez d'un drait  remboursement par votre banque selon les conditions décrites dans la canvention que vous avez passée avec elle, Toute
demande de remboursement dolt étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre campte,

Veulllez compléter les champs marqués® et mercl de fournir un Relevé d’identité Bancaire

Les informations contenues dans le présent mandat, qul doit &tre complété, sont destinées  n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation
avec son client. Elles pourront donner lieu & I'exercice, par ce deraler, de ses droits d'opposition, d'accés et de rectification tels que prévus aux articles 38 et
suivants de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Ralson *
sociale ou e e e e e g 5, 0 o S
nom du LRaison sociale ou Nom/ Prénoms du débiteur | Numéro de TVA Intracommunautaire
débiteur
B s tn ar e s e B L I i e b a e S m m i n m m R e 8 A i i o e S i
@mém et nom de la rue [
B .=
adresse Code Postal Ville [
B L2
[ Pays ]
y | | | I [LLL]
e e | O T T L O
de volre Numéro d’ldentification internationale du compte bancaire- International Bank Account Number
compte
LTI ]
. Code Internalionol d'identification de votre bangue - BIC (Bank dentifier Code)
AIR LIQUIDE SANTE FRANCE
ol i _Nom ducidancler | T sassss s nens
FR33ZZZ623514
| Vdentifiant créancier Sepa dit LG5 = e e A
6 RUE COGNACQ JAY
(75007 T PARIS e
‘_Code Postal .“-“.“--“-"""""-L‘:I;;_: ----------------------------------------------------------------
Type de * | | Paiement récurrent / répétitif u Paiement ponctuel / une fois a]
alement
= Lieu Date : JI/MM/AAAA
[senea | * [T I TTITTTT]
* Veulllez signer ici
Nate : Vos drolts concernant ce mandat sont expligués dans un document que vous pouvez obtenlr auprés de votre banque.
LE PRELEVEMENT AUTOMATIQUE ~ SEUL MODE DE REGLEMENT GRATUIT
C’est un mode de réglement simple |
La mise en place du prélévement automatique se fail en une seule fois. Vous signez I'autorisalion ci-dessus en nous la
renvoyanl accompagnée de volre RIB el vous n'avez plus rien A faire |
G'esl ensuite AIR LIQUIDE SANTE France qui gére chaque mois les prélévements.
C'est un mode de réglement économigue !
Clest le seul mode de réglement entigrement gratult, Il vous évite tous frais de timbres, de virements bancaires...
C’est un mode de réglement souple et sans engagement |
Vous recevez & l'avance volre faclure et la date & laquelle vous allez étre prélevé.
Vous avez donc un délai suffisant pour suspendre I'opération si vous le souhaitez.
Vous conservez la possibilité de nous donner de nouvelles instructions 4 tout moment et sans aucun frais.
Ne vous inqulétez pas |
Nous ne prélevons uniquement que le montant figurant sur votre faclure. Si vous n'étiez pas d'accord avec ce monlant, vous
avez jusqu'a 10 jours avant I'échéance pour nous prévenir et corriger éventuellement
Pour tout arrét ou modification du montant & prélever jusqu'a 10 jours avant I'échéance de la faclure ;
Contacler le 02 35 59 35 63. Au-dela : voyez directement aveo volre banque
A retourner accompuagné de votre RIB ¢ ¢ Une cople de ce document vous sera retournée avec votre

clientville.alsf@alrliquide.com ou par voie postale Référence Unique de Mandat
AIR LIQUIDE SANTE France
CSC EH - BP 41624 N® CLIENT INTERNE :
44316 NANTES CEDEX 03




