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DEMANDE DE TRANSFERT AUTOMATISE

RETOURNER PAR COURRIEL A:
serviceclientele@publimaison.ca

Forfait selon votre nbre actuel d’inscriptions: NOM DU COURTIER
O moins de Ojusqu’a O Plus de

20 inscriptions 60 inscriptions 60 inscriptions

10,99$/mois 25,99%/mois 49,99%$/mois NOM DE T AGENCE

Votre forfait inclut:

= Les frais de Centris pour |'importation de vos données MLS

= Une excellente visibilité de plus de 440 000 visites NO DE PERMIS OACIQ (ex.: A4123)
pour 3 millions de pages vues/mois en période de pointe

= Nombre de photos illimitées

= Vos statistiques de consultation pour chaque inscription

= Votre photo de courtier et vos coordonnées ADRESSE DE L'AGENCE

Indiquez le type de transfert requis:
O Pour un seul courtier

VILLE
O Pour toute I'agence (tarif selon nbre d'inscriptions)
J’aimerais obtenir de I'information par
courriel concernant: CODE POSTAL

O Laffichage de ma publicité dans la section
«Trouver un courtier »

O Les alertes AVPP pour ma prospection TELEPHONE BUREAU

O Laffichage de mes visites libres

IMPORTANT CELLULAIRE

Tarif pour contrat de 12 mois, payable en un seul versement
annuel. Frais unique de 39,95$ percu pour I'activation et
I'ouverture de votre compte. En activant votre transfert vous étes ADRESSE COURRIEL
lié par les conditions d'utilisation du site Publimaison. Il est de

votre responsabilité d’en prendre connaissance sur le site. En cas
d’annulation de votre transfert aucun remboursement ne sera accordé.

A. Transfert automatisé $ par mois x 12 mois = Sous total $
B. Frais unique d’activation et d’ouverture de compte de 39,95 $ 39,95 %
(Taxes en suset total payable en un versement annuel) TOTAL (A+B): $
[ visa [J MASTER CARD NUMERO DE LA CARTE
NOM DU DETENTEUR DE LA CARTE DATE D'EXPIRATION] CVV (CODE DE 3 CHIFFRES AU VERSO DE LA CARTE]
ADRESSE DE FACTURATION ASSOCIEE A LA CARTE VILLE CODE POSTAL
SIGNATURE DATE TPS 811541911 ot TVQ 1217679491
Prix sujet & changement sans préavis
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