
SAS COTRAC, Route de la Centrale – ZI Les Ansereuilles, 59136 WAVRIN 
Mail : compta@cotrac.fr  Téléphone : 03 20 17 03 60   Fax : 03 20 17 03 61 
SIRET RCS : 3234 1713 900 025  TVA intracommunautaire : FR05323417139 

 

 

FORMULAIRE D’OUVERTURE DE COMPTE 
 

 
 
 L’ouverture du compte sera effectuée sous réserve 
 d’acceptation de notre établissement d’assurance-crédit 
 EULER HERMES. 

 
 
 

Informations sur la société 

Dénomination sociale :  ..............................................................................  SIRET (France uniquement) :  .................................  
  
N° TVA : FR .....................................................................................  

Interlocuteur :  .........................................................................................  Fonction :  .........................................................  

Téléphone fixe :  ...........................  Portable :  .................................  Mail :   .........................................................  

Coordonnées de Facturation 

Adresse :   ............................................................................................................................................................................  
 Nom et numéro de rue 
 

Code Postal :   ...........................  Ville :  .................................  Pays :  FRANCE 

Adresse mail :  ............................................................................................................................................................................  

Interlocuteur Comptabilité Fournisseur :  ...............................................................................................................................  

Ligne directe Comptabilité Fournisseur :  ............................................  Mail :  .........................................................  

Coordonnées de Livraison (si différente de facturation) 

Adresse :   ............................................................................................................................................................................  
 Nom et numéro de rue 
 

Code Postal :   ...........................  Ville :  .................................  Pays :   ........................................................  

Adresse mail :  ............................................................................................................................................................................  

Téléphone fixe :  ...........................  Portable :  ..........................   

 
Signé à : ..................................  Le :  ...................    Signature : 
 
 
Nom, prénom : 
 
 ................................................................  
 



 
MANDAT DE PRÉLÈVEMENT SEPA  

 
 
Cadre réservé à COTRAC  
Référence Unique Mandat (RUM) : .................................................................................................................................................. 
 
En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez COTRAC à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte et vous autorisez 
votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions de COTRAC. Vous bénéficiez du droit d’être remboursé par votre banque selon 
les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit être présentée dans les 8 semaines 
suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé. Veuillez compléter les champs marqués (*) en lettres capitales. 
 
Dénomination sociale* : ................................................................................... 
 
SIREN* : ............................................ 
 
Adresse* : .................................................................................................................................................  

(*) Nom et numéro de rue 
 
Code Postal* : ........................... Ville* : ............................................ Pays* : .................. 
 
Adresse mail* : .................................................................................................................................................  
Téléphone fixe* : ........................... Téléphone portable* : ..........................  
Coordonnées de votre compte* : 
 

............................................ 
Numéro d’Identification International du compte bancaire – IBAN (International Bank Account Number) 

 
............................................  

Code international d’Identification de votre banque – BIC (Bank Identifier Code) 
 
Nom du Créancier : COTRAC Établissement teneur du compte à débiter : 
 Route de la Centrale  
 ZI Les Ansereuilles Banque :  .................................................. 
 59 136 WAVRIN Adresse :  .................................................. 
  Code Postal  : ............................................ 
 I.C.S. : FR51ZZZ85CE42 Ville :.................................................. 

Type de paiement : Paiement à 30 jours fin de mois  
 
Merci de joindre à ce mandat un relevé IBAN (International Bank Account Number)  
Note : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprès de votre banque  
 

Informations relatives au contrat entre le créancier et le débiteur 
 
La référence unique du Mandat (RUM) sera communiquée au débiteur par tout moyen à la convenance du créancier. En signant le présent mandat 
de prélèvement SEPA, le débiteur autorise le créancier à l’informer, par tout moyen à sa convenance, 5 jours avant la date du prélèvement. Cette 
information vaudra de pré-notification.  
Toute demande de remboursement ou de révocation émanant du débiteur à l’égard de sa banque n’aura pas pour effet de remettre en cause la 
validité du contrat entre le créancier et le débiteur.  
Toute révocation du présent mandat devra impérativement être adressée au créancier par courrier recommandé avec accusé de réception.  
Les informations contenues dans le présent mandant, qui doit être complété, sont destinées à être utilisées par le créancier pour la gestion de sa 
relation avec son client. Elles pourront donner lieu à l’exercice, par ce dernier, de ses droits d’opposition, d’accès et de rectification tels que prévus 
par la loi RGPD (Règlement Général sur la Protection des Données) du 25 mai 2018, actualisant la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à 
l’informatique, aux fichiers et aux libertés, précédemment modifiée par la loi du 6 août 2004 relative à la protection des personnes physiques à 
l’égard des traitements de données à caractère personnel.  
 
Le signataire atteste être habilité à l’effet d’engager le débiteur au titre du présent 
mandat, à défaut, il sera personnellement tenu des obligations afférentes 

 
 
Signature 

  
Signé à : 

 
............................... 

  
Le : 

 
........................... 
  

Nom, prénom et qualité du signataire :  
..................................................................................... 
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