
1-877-225-6327  •  NEAS.ca

DEMANDE DE SERVICES D’EMBALLAGE
(Révisé: 4 janvier 2022)

Les informations suivantes sont requises par le Centre de Services de Cargaisons NEAS (CSC) pour le contrat 
d’emballage.      

Numéro de Contrat de 
Transport maritime:

Numéro de 
réservation:

Client

Facturé à (Nom du client): Expédier à:
Adresse: Adresse:
Contact compte payables: Contact:
Téléphone/Télécopieur: Téléphone:
Ville: Télécopieur:
Courriel: Courriel:
Projet/PO:

Détails d’emballage
Destination: Nom du consignataire: Contact: Numéro de PO: 0 Conteneur ou  0 Caisse

0 Conteneur ou  0 Caisse
0 Conteneur ou  0 Caisse
0 Conteneur ou  0 Caisse
0 Conteneur ou  0 Caisse
0 Conteneur ou  0 Caisse
0 Conteneur ou  0 Caisse
0 Conteneur ou  0 Caisse
0 Conteneur ou  0 Caisse
0 Conteneur ou  0 Caisse

Veuillez choisir le type d’emballage requis:   
0 Caisse  0 Conteneur NEAS de 10 pieds 0 Conteneur NEAS de 20 pieds 

0 ASSUJETTIE AUX TERMES ET CONDITIONS DE L’ENTENTE DE SERVICES DU CSC 
https://neas.ca/wp-content/uploads/NEAS-CSC-Agreement-Jan-4-2022-fr.pdf

Signature: Date:

📧 sales@neas.ca              📠 Fax:  1-866-798-8746           📞 Sans frais: 1-877-225-6327

https://neas.ca/wp-content/uploads/NEAS_CSC-Services-Agreement-fr.pdf
https://neas.ca/wp-content/uploads/NEAS-CSC-Agreement-Jan-4-2022-fr.pdf
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