
Dados do Cliente: Nr. Cliente

Designação Comercial: *

Morada: *

Localidade: * Código Postal: *

NIF: * Telefone: * Fax: *

Pagina WEB:

Gerência / Sócios

Nome de contacto 1 *

Telefone: *  Telemovel * Email:

Nome de contacto 2 *

Telefone: *  Telemovel * Email:

Departamento Comercial / Compras

Nome de contacto  *

Telefone: *  Telemovel * Email:

Departamento Financeiro

Nome de contacto  *

Telefone: *  Telemovel * Email:

Bancos * A:

B:

Modo de Pagamento (X) :  Transferencia Bancaria  Cheque Outro: 

A preencher pelo Departamento Comercial

Carteira / Vendedor * Grupo de Preço *

Potencial anual de vendas € * Plafond Pretendido *

Observações - Área Comercial (Informações relevantes, tipo produto preferido, localização, lojas onde vai comprar com mais frequencia, nr de empregados, etc.)

A preencher pelo Departamento Financeiro

Observações - Área Financeira

Nivel de risco de Crédito (Seguradora): * RCE - Risco Elevado, RCM - Risco Moderado, RCR - Risco Reduzido

Plafond Atribuido * Prazo de Pagamento (Dias)

Dep. Comercial Solicitado por: Data: / /

Dep. Financeiro Autorizado por: Data: / /

Dep. Administrativo Processado por: Data: / /

* Campos de preenchimento obrigatorio

FICHA DE ABERTURA DE NOVOS CLIENTES

NIB:

NIB:

CARREGADO

SEIXAL

LEIRIA

FARO


