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FORMULAIRE D’AUTORISATION DE

TRANSFERT DE FONDS ÉLECTRONIQUE
Remplir tous les champs obligatoires et faire parvenir le formulaire par télécopieur au 1 877 481-0012.
ACTION REQUISE (cocher une case) :


 FORMCHECKBOX 
Nouvelle demande
 FORMCHECKBOX 
Changement*
 FORMCHECKBOX 
Annulation*
     


*Donner la raison du changement ou de l’annulation.
Renseignements généraux

Nom du fournisseur



     
Adresse




     
Ville




     
Province




 FORMDROPDOWN 

Code postale



     
Numéro de téléphone


     
Numéro de télécopieur


     
Numéro de fournisseur de Pfizer (si connu)
     
Adresse de courriel pour l’envoi des avis de transfert de fonds électronique
     
Voulez-vous recevoir par courriel tous les bons de commande créés pour votre entreprise?
 FORMCHECKBOX 
Oui 
 FORMCHECKBOX 
Non

Dans l’affirmative, veuillez fournir une adresse de courriel :
      
Renseignements bancaires

CONFIRMATION

Vous avez communiqué avec votre succursale pour discuter de l’instauration du transfert de fonds électronique et confirmer qu’elle sera en mesure d’accepter les paiements en votre nom. Vous acceptez également de payer tous les frais d’administration pouvant être exigés par votre succursale pour ce service.

Les champs ci-dessous sont obligatoires et doivent être dûment remplis pour que Pfizer traite votre demande d’inscription au transfert de fonds électronique.

Numéro de compte


     

     
Code de banque

Numéro de Succursale
Nom de l’institution financière

     
Type de compte


     
Numéro de compte


     
Rempli par


     
(Nom du responsable qui inscrit les renseignements)

Date



     
Numéro de téléphone du responsable
     
Courriel du responsable

     
Vérification financière
Par la présente, j’autorise Pfizer Canada Inc. et ses sociétés affiliées à effectuer des dépôts dans le compte indiqué ci dessus. Je comprends que 
Pfizer Canada Inc. et ses sociétés affiliées garderont ces renseignements confidentiels. La présente autorisation demeurera en vigueur jusqu’à ce que Pfizer Canada Inc. et ses sociétés affiliées reçoivent par écrit un avis de modification. En aucun cas, Pfizer Canada Inc. et ses sociétés affiliées ne peuvent être tenues responsables de dommages spéciaux, fortuits, exemplaires ou consécutifs qui résultent d’un retard, d’une omission ou d’une erreur de transmission de paiement électronique, même si Pfizer Canada Inc. et ses sociétés affiliées ont été avisées de l’éventualité de tels dommages. En outre, aucune partie ne peut être tenue responsable de tout acte ou omission de la part d’une institution financière ou d’une autre partie.

Signature du représentant autorisé de l’entreprise (ou du responsable des finances) et date



1er responsable des finances





Date



2e responsable des finances





Date
Nom du représentant autorisé de l’entreprise (ou du responsable des finances) en caractères d’imprimerie

1er responsable des finances
     
2e responsable des finances
     
Titre du représentant autorisé de l’entreprise (ou du responsable des finances)

1er responsable des finances
     
2e responsable des finances
     
Numéro de téléphone

1er responsable des finances
     
2e responsable des finances
     
Adresse de courriel

1er responsable des finances
     
2e responsable des finances
     
REMARQUE : Au moins une signature d’un représentant autorisé est obligatoire (on recommande deux signatures) pour la transmission des renseignements bancaires à Pfizer Canada Inc. et à ses sociétés affiliées.

** VEUILLEZ FOURNIR UN CHÈQUE ANNULÉ, UN BORDEREAU DE DÉPÔT BANCAIRE OU UNE LETTRE DE L’INSTITUTION FINANCIÈRE AUX FINS DE VALIDATION **

Section réservée à l’usage interne

Date de réception : ____________             Validé par : _______________________      Date : ______________

Date de traitement (formulaire de données sur les fournisseurs dans Ariba) : _______________
Si vous avez des questions, veuillez adresser un courriel à PfizerCanadaSupplierSupport@pfizer.com
