ORGANISATION MONDIALE DE LA PROPRIETE INTELLECTUELLE (OMPI)

QUESTIONNAIRE DE PRE-QUALIFICATION
POUR LES ETABLISSEMENTS FINANCIERS

Réf. PCD/07/029

Veuillez remplir lespoints 1 a 3 et 7 s vous répondez en qualité d’ établissement financier
indépendant.

Veuillez remplir lespoints4 a6 et 7 s vous répondez dans le cadre d’ une manifestation
d'intérét pour un crédit syndiqué.

1. COORDONNEESDE L'ETABLISSEMENT FINANCIER
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Codepostal : ..........ce.n.... VI L e
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Personne(s) responsable(S) dU JOSSIEr & .......veiiiiiiieieiee e
Rating de I’ éablissement (S appliCable) @ ......coceiiiiiii e

OrganiSME e FAING  ...oveviieeiiee ettt ettt et sba e e sbb e san e e saneesaneesaneesanas
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2.  STRUCTURE DE L’ETABLISSEMENT

Pays dans lesquels | établissement est représente : ........oevcveeevveeecciee e

Filiale ou succursale ou partenariat (de quel type) avec d’ autres établissements
L= (= £ PRSP

3.  AUTRES REFERENCES SIGNIFICATIVES (ajouter des références si nécessaire)

S I’ établissement financier appartient & un groupe, veuillez fournir uniguement les
chiffres de I’ établissement.

(@ Montant total du dernier bilan de I’ établissement financier : .........ccccevceeeviiieenee

(b) Montant du taux de couverture en fonds propres de tous | es engagements de
I” &tabliSSEmMENt fINANCIEN & ....veii e e

(c) Etablissement garanti par une entité gouvernementale : nature et montant de la
(072 LU= RSP

4. COORDONNEESDESETABLISSEMENTS FINANCIERSDANSLE
CADRE D’UNE MANIFESTATION D’ INTERET POUR UN CREDIT

Z

SYNDIQUE

[N\To) 0 le (S 1< 0 SN L1 L= TP

AAresse Chef AeTIlE 1 .. nreas
Codepostal : ...........ce.n.... VI L e
s YA TP OO PPPPPPTPI
Pour chague établissement, veuillez fournir les informations suivantes :

4.1. Nomde !l &abliSSEMENt @ .....ccviiiiiie e

=0T o = | SRR

Page 2



4.2.

Personne(s) responsable(S) dU JOSSIEN & .......ooiiiiiieiiiieriee s
Rating de I’ éablissement (S applicable) @ ......covvieiiiiii e

OrganiSME e FaiNG © .....eeviveeiieieiee ettt ettt nb e e e e sbe e beeennee e

NOM e I LAl SO & e ittt e ettt ettt e e e eeeeeeeaseeeaeeeeeaeseenaaseenaeeees

=0T o = SRR

Personne(s) responsable(S) dU JOSSIEN & .......eoviiiiiieiiie e
Rating de I’ éablissement (S applicable) @ .....ccooviiiiiiiii

OrganiSME e FaiNG © .....eeeiveeiieeeiee ettt ettt sb e b e e sbe e e be e e sre e
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5. STRUCTURE DESETABLISSEM ENTS FINANCIERS DANS LE CADRE
D’UNE MANIFESTATION D'INTERET POUR UN CREDIT SYNDIQUE

Pour chague établissement, veuillez fournir les informations suivantes :

5.1. Paysdanslesquels |’ établissement est représente: .......coocvevevieeeviveecnieeesiveee e

Filiale ou succursale ou partenariat (de quel type) avec d’ autres établissements
L= 0T = £ SO

5.2. Paysdanslesquels |’ établissement est représente: .......cooecvveeevieeeviveecsieeesieee e

Filiale ou succursale ou partenariat (de quel type) avec d’ autres établissements
L= 0T = £ SRR

6. AUTRESREFERENCES SIGNIFICATIVES (gjouter des références si nécessaire)

Pour chaqgue établissement, veuillez fournir les informations suivantes (si

I établissement financier appartient a un groupe, veuillez fournir uniquement les
chiffres de I’ établissement) :

6.1. Nomdel établissement fiNaNCIEr & ......coccevi i

(@ Montant total du bilan de I’ établissement fiNANCIEr @ .......cccvevviveiviiee e

(b) Montant du taux de couverture en fonds propres de tous | es engagements de
I” &tabliSSEmMENt fINANCIEr & ....eeei e

(c) Etablissement garanti par une entité gouvernementale : nature et montant de la
(072 LU= RSP
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0.2. NOomM de | &tabli SSEMENt fINANCIEY & ..oveeeeeeeee ettt ettt e e et e e e e teeeeeteeeeesaeeeenaeeees
(@ Montant total du bilan de I’ établissement fiNANCIEr @ .......ccccvevvieeeviiee e

(b) Montant du taux de couverture en fonds propres de tous | es engagements de
I” &tabliSSEmMENt fINANCIEN & ...oveei i

(c) Etablissement garanti par une entité gouvernementale : nature et montant de la
(072 = 01 (=TSRSS TR

7. Nous certifions |’ exactitude des infor mations ci-dessus et nous autorisons|’OMPI a
les vérifier.!

Veuillez indiquer pour chague établissement :

7.1 NOMAe |l &aliSSmmMENt & oot e e e e e e e e e e e s
Sceau de |’ éablissement

Repreésentant/s autorisé/s
Nom/s titre/s signature/s

7.2 NOMAe Al SSmmMENt & oot et e e e e e e e e e e s
Sceau de |’ éablissement

Repreésentant/s autorisé/s
Nom/s titre/s signature/s

[Fin du questionnaire]

! Dans le cas ol les informations fournies ci-dessus serai ent fausses, erronées, ambigués ou incompl etes,

I éablissement financier pourra étre disqualifié dansle cadre des procédures de présélection et de
sélection.
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