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[ 4 FICHE DE RENSEIGNEMENTS FOURNISSEUR

CENTRE HOSPITALIER
de NIORT

IDENTITE SOCIETE

= Raison sociale

= Groupe d'appartenance [ Aucun 1 Si oui, lequel :

=N°SIREN __ »N°SIRET __ _ o

= Code APE = Numéro Registre du commerce

= Code TVA Intracommunautaire __ __ _ _ _ _ _  _ _ _  _ _ = Effectif
COORDONNEES POSTALES

= Adresse

= Boite postale = CP et Ville

= Pays J France ] Autre :

= Téléphone » Fax

= Site Internet WW W o

RESPONSABLE DU DOSSIER du CH NIORT

«[JMme [OMr Prénom et Nom

= Adresse email

= Ligne directe » Fax direct

COORDONNEES BANCAIRES de I'entreprise

= Domiciliation

= Numéro de compte

= Code banque = Code guichet = Clé RIB

ASSURANCES de I'entreprise

= Nom de la compagnie d'assurance

= Numéro de contrat




INFORMATIONS LEGALES

= Forme juridique = Capital social (KE)

= Responsable légal [0 Mme [ Mr Prénom et Nom

Fonction

= CAglobal : Annéen-1 = Année n-2 = Année n-3 =

ORGANISATION de I'entreprise

= Systéme qualité mis en place O Non O Oui

Si oui, indiquer le type de systeme et I'organisme certificateur:

= Intervenants de I'entreprise (commerciaux, technicien, administratif,...) :

= Nom et coordonnées du commercial

INFORMATIONS COMMERCIALES

= Conditions générales de vente [ Non O Oui (Yes joindre a la présente fiche SVP)

= Conditions de livraison

= Conditions de service aprés-vente

= Service a contacter en cas de litige

= Conditions de garantie

= Références commerciales

= Existence d’un distributeur ou d'un revendeur 1 Non 1 Si oui, lequel :

REMARQUES / LITIGES




