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PROCEDURE AVEC NEGOCIATION ET PUBLICITE CHUB_CAMSP_GHT CFC_PAN24-3

A REMPLIR IMPERATIVEMENT


	Partie 1
	Renseignements fournisseur

	Partie 2
	Codification et transmission informatique des données des produits

	Partie 3
	Prestations fournisseur


Les engagements signés sur ce présent document prévalent 

sur les conditions générales de vente éventuellement annexées par le fournisseur à son offre 

ou tout autre document remis par le fournisseur à l’appui de son offre.

	Partie 1 Renseignements fournisseur


	SOCIETE

	Raison sociale :



	Adresse siège social :     1
	Code Postal :

	
	Ville : 

	
	Site internet :

	SIRET :

	N° TVA intracommunautaire :

	Nature de l’activité           Fabricant/Exploitant          Dépositaire         Prestataire        Distributeur         G-Répartiteur         Autre

	Établissement pharmaceutique                         OUI                            NON

	Certification :                    ISO 9001
              ISO 9002           ISO 9003
         EN 46001
        EN 46002

	Dématérialisation                         Marchés                Commandes           Factures             Catalogue       GLN :

	MARCHES

	Signataire effectif du marché 

	 Nom Prénom :  
	E-mail :

	 Adresse : 
	Téléphone :

	 Code Postal Ville : 
	Fax :

	Responsable marché auquel seront adressés les documents d’exécution du marché 

	 Nom Prénom :  
	E-mail :

	 Adresse : 
	Téléphone :

	 Code Postal Ville : 
	Fax :

	Cellule marché 

	 Nom Prénom :  
	E-mail :

	 Adresse : 
	Téléphone :

	 Code Postal Ville : 
	Fax :

	ATTENTION, il est recommandé que le système de messagerie du candidat permette d’adresser un accusé de réception. A défaut, il sera admis par les candidats que la date d’envoi du message électronique du CHU donnera date certaine.


	CONTACTS

	
	Responsable Nom Prénom
	Téléphone
	E-mail
	Fax

	Prix
	
	
	
	

	Commande/Livraison
	
	
	
	

	Facture
	
	
	
	

	Responsable grand compte/marché
	
	
	
	

	Pharmacovigilance
	
	
	
	

	Responsable Matériovigilance    
	
	
	
	

	Information médicale
	
	
	
	

	Autre
	
	
	
	


	Partie 2
Codification et transmission informatique des données des produits


	SÉCURISATION DU CIRCUIT DES DISPOSITIFS MÉDICAUX & TRAÇABILITÉ

UDI : RDM (UE) 2017/45 et/ou FDA

	Codification Produit GS1
	OUI
	NON

	
	
	

	
	
	

	Codification Produit HIBC
	OUI
	NON

	
	
	

	
	
	

	Codification Logistique SSCC (Serial Shipping Container Code) GS1
	OUI
	NON

	
	
	

	
	
	

	Codification Logistique SSCC (Serial Shipping Container Code) HIBC
	OUI
	NON

	
	
	

	
	
	

	Transmission informatique type DESADV
	OUI
	NON

	
	
	

	
	
	

	Dématérialisation des factures format HOSPITALIS ou CSV
	OUI
	NON

	
	
	

	
	
	


	Partie 3
Prestations fournisseur


3-1. Prestations associées du fournisseur  

*Existence d’un réseau de visite médicale et accompagnement aux changements de pratiques :  



OUI (
NON (
- Si oui, descriptif du réseau national : (noms et coordonnées des interlocuteurs de la région, 

- Si oui, descriptif du plan de formation proposé pour l’accompagnement au changement (qualification du (es) formateurs(s), publics ciblés et services cliniques ciblés, objectif et plan de la formation, durée de la formation.)

* Assistance Technique, maintenance et service après-vente 



OUI (
NON (
Si OUI, description détaillée des services et des supports, à fournir annexée à l’offre, assistance technique, maintenance, service après-vente.

*Existence d’un site internet en lien avec l’objet du marché : OUI (
 NON 
(
- Si oui :

1. Adresse : …………………………………..

2. Site en langue française OUI (
 NON (


3. Accès libre tous publics OUI (
 NON 
(
4. Accès réservé aux professionnels de santé OUI (
 NON 
(
Si oui, fournir un identifiant et un mot de passe à usage des pharmaciens habilités CAMSP

Identifiant : …………………………………………….

Mot de passe :…………………………………………….

3-2. Critères environnementaux :


3-2.1. Conception / production

- Avez-vous mis en place un système de management de l’environnement ?

OUI ( 
NON (
Si oui, joindre attestation, certification ECOLABEL norme ISO 14001 ou équivalente

- Avez-vous rédigé en interne une charte portant sur la protection environnementale ? 

OUI ( 
NON (
Si oui, joindre une copie

- Avez-vous mis en place un système de gestion de la santé et de la sécurité au travail ?

OUI ( 
NON (
Si oui, joindre attestation, certification norme OHSAS 18001 ou équivalente


3-2.2. Matériaux / Emballage

- Proposez-vous des Dispositifs médicaux stériles fabriqués à partir de matériaux recyclés ?

OUI ( 
NON (
- Proposez-vous des Dispositifs médicaux stériles recyclables?

OUI ( 
NON (
- Utilisez-vous des emballages (primaires et secondaires) fabriqués à partir de matériaux recyclés ou labellisés FSC ou PEFC?

OUI ( 
NON (
- Utilisez-vous des emballages (primaires et secondaires) recyclables?

OUI ( 
NON (

3-2.3. Élimination

- Fournissez-vous des recommandations sur le traitement en fin de vie des produits ?

OUI ( 
NON (
Si oui, préciser


3-2.4. Livraison

- Avez-vous mis en place une politique d’optimisation du système de livraison (type de transport utilisé, véhicules à faibles émission de CO2, définition d’exigences environnementales auprès de vos prestataires…) 
OUI ( 
NON (
- Avez-vous défini une politique de réduction / d’amélioration des conditionnements de transport (allègement du poids, du volume) ?
OUI ( 
NON (
3-3. Sécurité d’approvisionnement 

Préciser pour chaque lot 


- le(s) site(s) de production ainsi que leur localisation : 


- le(s) lieu(x) de stockage et leur localisation


- la couverture de stock envisagée (en nombre de jours et en nombre de lots de fabrication)

	Lot
	Site de production / localisation
	Nombre de jours de stock
	Nombre de lots de fabrication disponibles

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


- Information client en cas de difficultés d’approvisionnement : 


Si oui, décrire le système d’information  (moyens, chronologie et contacts) : 

- Existe-t-il une procédure au sein de votre structure en cas de rupture ?    OUI (
NON (

Si oui précisez les grandes lignes de cette procédure :    

	3-4 LOGISTIQUE / COMMANDE / FACTURATION

	Adresse des commandes (raison sociale si besoin) :
	Code Postal :

	
	Ville :

	E-mail :
	Téléphone : 

	Commentaires :   

	 Commande EDI                                                                                              OUI                                   NON 

	SI OUI 
	

	       HOSPITALIS
	                                                  OUI             NON

	       AUREA
	                                                  OUI             NON

	       AUTRES, préciser : 
	                                                  OUI             NON

	       Dématérialisation complète  
	                                                  OUI             NON

	       Commande refaxée
	                                                  OUI             NON

	       Fréquence/Heures de relèves des commandes :
	Commande urgente EDI            OUI             NON

	        Heure limite de relève :
	

	Commande Fax

	        Heure limite : 
	Fax :

	Commande urgente : Livraison en urgence (hors lots livrables sous 48h ou 24h selon l’article 6 du CCTP)

	       Sous 24h                                                                                                        OUI                        NON 

	                     * SI oui, Heure limite pour réception sous 24h :                            * Heure limite pour réception sous 48h :

	                     * Si oui, limite de poids             OUI, à préciser en kg                                                                 NON 



	                     * Si oui, frais de port              OUI, préciser la grille tarifaire                                                                  NON 



	       Traitement des commandes exceptionnelles WE et jours fériées            OUI                         NON

	                     * Si oui, frais de port              OUI : préciser la grille tarifaire                                                                  NON 

	       
	Commentaires :



	Facturation

	Coordonnées bancaires    IBAN :                                                                
	BIC :

	Raison sociale de la facture :
	

	 Transmission HOSPITALIS
	                                                  OUI             NON

	Conformément à l’Ordonnance n°2014-697 du 26 juin 2014 relative au développement de la facturation électronique, le titulaire du marché adressera ses factures sous format dématérialisé par l’intermédiaire de la solution Chorus Pro, à l’adresse https://chorus-pro.gouv.fr


3- 5. Conditions commerciales supplémentaires
3-5-1 Reprise de produits avant péremption (sans contrevenir aux articles 3.4. Clause de reprise & 4.3. Délai de péremption du CCAP) : 


OUI (
NON (
Si OUI, sans condition     (
Si OUI, sous conditions   (, À préciser : …………………….………………….

3-5-2- Remises pour paiement rapide :

OUI ( 

NON (
Si OUI, préciser :

	délais de paiement (1) 
	< 20 jours 
	<30 jours 
	<40 jours

	% (2)
	
	
	


(1) Délai écoulé entre la date de réception de la facture par l’établissement et la date de virement du Trésorier Principal de l’établissement.

(2) Cette remise est consentie pour la durée totale du marché, périodes de reconduction comprises.

3-5-3- Remises consenties :


* Remise sur chiffre d’affaire (En cas de proposition de remise sur chiffre d’affaire indiquer la remise sur le bordereau de prix unitaire – La note économique tiendra compte de cette remise) 
OUI (
 

NON (
Si OUI, préciser :

	Remise sur chiffre d'affaires 
	Seuil CA (euros) 

	 %
	 

	 %
	 

	 %
	 

	%
	



* Remise sur évolution du chiffre d’affaire 
OUI (
 

NON (
Si OUI, préciser :


* Remise supplémentaire à appliquer à votre offre de prix, dans le cas où les quantités commandées dans l’année dépassent de :

75 % les quantités minimales                           ................ %


* Remise en fonction d’un maximum de commandes passées/an (respect des critères de développement durable)

OUI
(

NON 
(
Si OUI, préciser le pourcentage : …………………

Si OUI, éventuellement sous quelles conditions : …………………


* Remise en fonction du respect des conditionnements fournisseur OUI (  NON (
Si OUI, préciser le pourcentage : ………………… 

Si OUI, éventuellement sous quelles conditions : …………………
Fait à 
, Le ……….

Nom / Prénom : 


Qualité : ……………………………………………

Signature personne habilitée

Cachet du Fournisseur
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