[image: image1.jpg]centre hospitalier régional universitaire



CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE BESANCON 

 GROUPEMENT DE COMMANDE FRANCHE-COMTE
3 Boulevard FLEMING – 25030 BESANCON CEDEX 

 Pharmacie – Secteur Médicaments – Pôle Pharmaceutique Hôpital Jean-Minjoz 

Tél : 03-81-66-84-85 / Fax : 03-81-66-84-89 - Mail : pharmacie-marches@chu-besancon.fr

Appel d'Offres Médicaments dérivés du sang
« GFC_PHARMA_AO_ME207»
CERTIFICAT D’EXCLUSIVITÉ
Je soussigné(e), ………………………………………..………………………………………..………………………………………..……………………………

Confirme que la société ………………………………………..………………………………………..…………………………………

Certifie sur l’honneur que les produits suivants (ou figurant sur la liste jointe) :

Nom de la Dénomination Commune Internationale :

………………………………………..………………………………………..………………………………………..………………………………

Nom de la spécialité : ………………………………………..………………………………………..………………………………………

Sont : (cocher la mention utile) 

 FORMCHECKBOX 
  fabriqués et distribués exclusivement par notre société (n° brevet et date de fin de validité)

 FORMCHECKBOX 
  fabriqués exclusivement par notre société et distribués (facturation comprise) exclusivement par la société : 

sur le territoire …………………………………………………………………………………………………………………………………….

Et 

 FORMCHECKBOX 
  protégé(s) par le brevet n°………………………………………….en date du …………………………………………. validité jusqu’au ……………………………………………………………………………………………………………………………..

Le déclarant s’engage à fournir les brevets d’exclusivité sur simple demande de l’administration.

Cachet de la Société*





Date et signature du déclarant*

(* : faire figurer également : date, signature et cachet de votre société sur toute pièce jointe)

En application de l’article 441-1 du code pénal, la constitution de fausse déclaration est punie de trois ans d’emprisonnement et de 45 000 € d’amende.
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