chrﬁ)

cenmne wosrmacen e vans ANNEXE 1 FICHE DE RENSEIGNEMENTS FOURNISSEUR consultation PHDM 21-004
SOCIETE
Nom N
Forme juridique : SA SCA  SNC

Siege Social

APE: .........
Registre du COMMErCE & ...iovvvieiriireeirieeeirreeessiee e €N At AU I wiiiiiiiiiiee e e
Capital Social @ .....ccevueenne
Nature de I'activité : Fabricant Commergant Prestataire
Nombre d'employés : <500 >500
Origine des produits : France: ..... % CEE:......% Autre : ......... %
SYSTEME D'ASSURANCE QUALITE

Etablissement Pharmaceutique : NON OUI N° d'agrément ministériel : .........c......... endatedu:..ccocieenenn.

Nom & Prénom du Pharmacien Responsable : .......cccovieeinineninnns

Numéro d'inscription a I'Ordre @ ....ccoovveevviveiiiiieennns N dAte dU & uiiieiiecciie e e
Certification : ISO 9001 1SO 9002  ISO 9003 EN46001 EN 46002

Nom de I'organisme notificateur : .......ccccoeevvviierennns GUMED ..ottt e

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
* Coordonnées BanCaires (RIB / RIP) & .uuiiueiiiiiceieeteeeeteetee et e sttt e ete e e e eae e eateeeaeeeteesabeeebasenbeesaaeesbesenbeesareen sesnbeeaseean
* Existence d'un Distributeur ou Revendeur : NON OUI
Si OUI, est-il Etablissement Pharma. : NON OuUl
Nom & Prénom du Pharmacien Responsable : .......cccccvvieivniieeniieeeniiee e,
N° d'inscription a I'Ordre @ ....ccoocvvvevvieeeniieenns endatedu:.oceviieeiniiieennen,

Est-il certifié : 1SO9001  I1SO 9002 ISO 9003 EN 46001 EN 46002

Nom de I'organisme NOLITICAtEUL  ...o.uiiiie e e e e e s rae e seeeesabaeeesabeeas

* Marchés Hospitaliers : Nom & Prénom : ............
SigNAtaire @ .oooeeevee e Adresse : .

Code Postal : ......
Téléphone: .....
*Commandes: NOM & Prénom : ....cooveeeeeveeeeieeeeeieeeeeveeennns

AdresSe & coooiveiieeeee e
Code Postal : ............
Téléphone : ..............

Heure limite pour [iVraiSon SOUS 24 NEUIES & ....uiiiciiiiiitiiieeciee e stee e srtee e sire e e ste e e sstae e e ssate e s sbaeeesseeeesneeas
Traitement des commandes exceptionnelles les WE & jours fériés :

NON

Télécopie : ..........

Ooul

* Informations/Réclamations Nom & Prénom

Téléphone

Télécopie

E.mail

Prix

Commande

Livraison

Facture

ED.L i, Marchés Commandes

Factures

Reprise de produits périmés : NON Voir conditions générales de vente
OUI : Sur acceptation préalable : NON

OUIL: NOmM & Prénom : ....ccccvvveeeeeeeccrreeeee e,

AUTRES INFORMATIONS UTILES

Nom & Prénom

Téléphone

Télécopie

E. mail

Pharmaco/Matériovigilance

Informations médicales

Visite médicale (Siege)

Directeur régional

Délégué médical




