Fiche « Prestations du fournisseur »
Procédure Appel d’Offres Ouvert : « GFC_PHARMA_AO_ME207»

Médicaments dérivés du sang
Nom du fournisseur : …………………………………….

Les engagements signés sur ce présent document doivent être conformes aux mentions présentes sur le bordereau de prix unitaire de l’offre du fournisseur.
1. Prestations Logistiques
· Modalités de livraison et frais de port :

· Minimum de commandes 


OUI   FORMCHECKBOX 


NON   FORMCHECKBOX 

Si oui, préciser le montant ou la quantité : ……………………

Si oui, préciser si refus de livrer en deçà d’un montant minimum ou d’une quantité minimale : ……………………….
· Livraison en urgence : ( sous 24h

OUI   FORMCHECKBOX 


NON   FORMCHECKBOX 

Si oui, frais de port : 
  OUI   FORMCHECKBOX 

NON  FORMCHECKBOX 

Si oui, préciser grille tarifaire : ………………………..

( sous 48h 
    
  OUI   FORMCHECKBOX 


NON   FORMCHECKBOX 

Si oui, frais de port : 
  OUI   FORMCHECKBOX 


NON  FORMCHECKBOX 

Si oui, préciser grille tarifaire : ………………………..

· Traitement des commandes exceptionnelles avec livraison les WE & jours fériés :

  OUI   FORMCHECKBOX 


NON   FORMCHECKBOX 

Si oui, frais de port : 
  OUI   FORMCHECKBOX 


NON   FORMCHECKBOX 

Si oui, préciser grille tarifaire : ……………………….

· Sécurité d’approvisionnement (Prévention et Gestion des Pénuries) :

Le fournisseur devra préciser les moyens mis en œuvre pour réduire les risques de rupture de stock et pour gérer les pénuries avec les établissements.

A préciser : …………………………………………………………………………………………………
· Informations clients sur la prise en compte des quantités commandées 
· Par Téléphone OUI   FORMCHECKBOX 


NON   FORMCHECKBOX 

· Par Mails 
OUI   FORMCHECKBOX 


NON   FORMCHECKBOX 

· Par Fax 
OUI   FORMCHECKBOX 


NON   FORMCHECKBOX 

· Par DESADV*
OUI   FORMCHECKBOX 


NON   FORMCHECKBOX 

* DESADV* = Despatch Advice : envoi anticipé d’informations suite à la réalisation une commande

· Autres : 
OUI   FORMCHECKBOX 


NON   FORMCHECKBOX 

Modalités à préciser …………………………………………………………………………………………………
· Informations clients sur la situations des stocks fournisseurs (normaux, ruptures, contingentement..)
· Par Téléphone OUI   FORMCHECKBOX 


NON   FORMCHECKBOX 

· Par Mails 
OUI   FORMCHECKBOX 


NON   FORMCHECKBOX 

· Par Fax 
OUI   FORMCHECKBOX 


NON   FORMCHECKBOX 

· Par DESADV*
OUI   FORMCHECKBOX 


NON   FORMCHECKBOX 

* DESADV* = Despatch Advice : envoi anticipé d’informations suite à la réalisation une commande

· Autres : 
OUI   FORMCHECKBOX 


NON   FORMCHECKBOX 

Modalités à préciser : …………………………………………………………………………………………………

· Aide à la sérialisation :

Le fournisseur met en œuvre des moyens pour aider au décommissionnement dans les établissements de santé 



OUI   FORMCHECKBOX 


NON   FORMCHECKBOX 

· Mise en place des codes consolidés numériques au 01/01/2020 ?
 OUI   FORMCHECKBOX 


NON   FORMCHECKBOX 

· Mise en place des codes agrégés au 01/01/2020 ?
OUI   FORMCHECKBOX 


NON   FORMCHECKBOX 

· La solution proposée est-elle gratuite ?

OUI   FORMCHECKBOX 


NON   FORMCHECKBOX 

Si non, quel est son coût ? …………………………………………………
Compléter les informations sur la solution mise en œuvre et son calendrier opérationnel : …………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………
· Dématérialisation commande :






OUI   FORMCHECKBOX 

 

NON   FORMCHECKBOX 

· Si oui préciser :        portail HOSPITALIS  FORMCHECKBOX 
      
      
Autre  FORMCHECKBOX 



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

2. Conditions commerciales complémentaires
· Réseau de visite médicale pour l’ensemble des adhérents venant en appui des consensus locaux et accompagnement aux changements de pratiques :

OUI   FORMCHECKBOX 

 
NON   FORMCHECKBOX 

· Si oui, description du réseau national : (noms et coordonnées des interlocuteurs, région couverte, gamme couverte) et précision des objectifs de la visite médicale sur les médicaments relatifs à cette procédure.

· Reprise des produits avant péremption : 

OUI   FORMCHECKBOX 

 

NON   FORMCHECKBOX 

Si oui, 
sans condition  
  FORMCHECKBOX 


sous condition   FORMCHECKBOX 

A préciser : ………………………………………………………………………………………………………………
· Remises pour paiement rapide : 
  OUI   FORMCHECKBOX 


NON   FORMCHECKBOX 

Si oui, préciser : 

	Délais de paiement (1)
	x ≤ 20 jours
	20 < x ≤ 30 jours
	30 jours < x ≤ 40 jours
	x > 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 reconductions comprises.

· Remises liées aux conditions logistiques et au respect des critères de développement durable : 

A) en fonction du nombre de commandes annuelles

	nombre de commandes annuelles (*)
	entre 26 et 52
	entre 52 et 76
	entre 76 et 104

	% de remise
	
	
	


(*) : nombre de commandes passées par an, par entité juridique et par fournisseur/marché.
B) en fonction du respect des conditionnements fournisseur : OUI   FORMCHECKBOX 

            NON   FORMCHECKBOX 

exemple : remise sur commande à la palette homogène
Si oui, préciser le pourcentage de remise : ………………………………………….
Si oui, éventuellement sous quelles conditions : ………………………………………….

Fait à : ………………………..
Le : ……………………………

Signature personne habilitée


Cachet du laboratoire
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