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Date :……………..
	Nom du Fournisseur    
	

	

	Objet :


Le Groupe O.C.P SA souhaite qualifier les Fournisseurs consultés selon plusieurs axes, notamment :

· L’organisation de l’entreprise et sa capacité industrielle,

· Le management de la qualité,

· Les références clients,

· L’offre produit


Ce questionnaire a pour objet d’appréhender la capacité de votre société à répondre à ces critères.

	

	Ce document est à remplir électroniquement et à renvoyer impérativement accompagné des pièces à joindre par email à l’adresse du responsable familles achats concerné (*).
(*) voir cartographie des responsables familles achats

	

	Pièces à joindre avec le questionnaire :

· Plaquette commerciale sous format informatique ;

· Une copie du K-bis pour les fournisseurs français ;
· Les noms des actionnaires et leurs parts en % au capital;

· Copie du bilan de l’exercice précédent ;
· Une attestation du chiffre d’affaires réalisé durant les trois dernières années
· Attestations d’assurances obligatoires : assurance accident du travail, assurance responsabilité civile 
· La liste de vos moyens humains et matériels;

· Copie des certifications obtenues 

· Attestations de bonne exécution des principaux travaux réalisés par votre entreprise ou durant les trois dernières années;


	Détails concernant la personne répondant à ce questionnaire

	NOM et Prénom :
	

	Fonction :
	     

	Adresse :
	     

	Email :
	     

	Téléphone :
	     
	Télécopie :
	     


	1. Généralités

	Raison sociale :
	

	Statut juridique :
	     

	Capital social :
	     

	N° de registre de commerce / Siret :
	     

	Lieu d’enregistrement :
	     

	Date de fondation :
	     

	Adresse du siège :
	     

	Téléphone du siège :
	     
	Télécopie du siège :
	     

	Langue d’échange :
	     


	2. Actionnariat, filiales, présence à l’étranger

	Principaux actionnaires :
	1.
3.
5.                             %                                                6.                              %

	Votre société est-elle intégrée à un groupe ?





Oui FORMCHECKBOX 


Non FORMCHECKBOX 


	Si oui, lequel ?
	

	Votre société a-t-elle des filiales ? 






Oui FORMCHECKBOX 


Non FORMCHECKBOX 


	Si oui, lesquelles ? (Nom, adresse et pourcentage du capital détenu)
	

	Modifications prévues ou éventuelles du statut juridique ou de l'affiliation (projet de fusion, changement de propriétaire, etc.) ?

	     

	3. Informations financières

	2007
2008
2009
Chiffre d’affaires
     
     
     
Fonds propres

     
     
     
Dettes moyen et long terme

     
     
     
Résultat net

     
     
     
Montant des investissements

     
     
     
1

	4. Activités

	Nature des principales activités

% du C.A.

     
     
%

     
     
%

     
     
%

     
     
%



	Caractéristiques des principaux établissements : (Entrepôts, usines, succursales, etc. )

Nom

Ville / Pays

Effectif

Activité

C.A.

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     


	


	5. Organisation, direction et effectifs

	Effectif total :
	     
	
	Permanent :
	     
	
	temporaire :
	     

	Répartition des effectifs :

Services

Ingénieurs et cadres

Autres

Description de l’organisation / Compétences particulières

Commercial

     
     
     
Conception / Développement

     
     
     
Méthodes Industrialisation

     
     
     
Production

     
     
     
Logistique

     
     
     
Achats / Approvisionnement

     
     
     
Qualité

     
     
     
Administration (RH et Finance)

     
     
     
TOTAL

     
     
     


	Noms et coordonnées des principaux responsables :

Service
Nom

Tel

Fax

Email

Direction Générale

     
     
     
     
Finance

     
     
     
     
Commercial

     
     
     
     
Production

     
     
     
     
Qualité

     
     
     
     
Logistique

     
     
     
     


	


	6. Moyens de production  – Listes produits 

	Les lignes de productions :

Type de ligne de production et caractéristiques techniques

Capacité

Age

     
     
     
     
     
     
     
     
     


	Les capacités logistiques :

Moyens de stockage (matières premières ; produits finis)

Capacité

     
     
Type d’équipements, de fournitures ou de pièces de rechanges :

Désignation
Marque

Pays d’origine

Votre qualité (*)

Vos représentants au Maroc   ou représentés à l’étranger

Nom & Adresse
Qualité (*)
     
(*) : Producteur (PR) ; distributeur (D) ; Simple revendeur (RV) ; Agent exclusif ; Bureau de liaison (BL)


	7. Management qualité (Certifications à fournir en copie)

	Quelles certifications avez-vous sur les thèmes suivants : (Précisez l’organisme, le modèle et la date de renouvellement)

	Qualité (ISO…) :
	     

	Environnement :
	     

	Autres :
	     


	8. Clients / Références

	Vos principaux clients :

Principaux clients 

% de votre CA

     
     
%

     
     
%

     
     
%



	

	Vos principales réalisations :

Objet des principales réalisations (*)
Clients

Montant
date
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
(*) joindre éventuellement attestations ou copie des bons de commandes

	Compétences particulières : 

Description des éléments de différentiation d’un produit / d’un service spécifique (par rapport aux concurrents)

     
Disposez-vous de compétences particulières ?

 Oui FORMCHECKBOX 


Non FORMCHECKBOX 

Si oui, lesquelles :

     



Le Groupe O.C.P SA vous remercie de votre coopération.
Diffusion interne CETI / SOCORI.
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