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GCM

Environnement

SARL GCME

33 bis rue Auguste Buisson
92250 La Garenne Colombes
Tél : 0147303183

Site web : gcme.fr

Email : megcme@orange.fr

Facture

CLINIQUE DU VAL D'OR
CHEZ TAKE A WASTE
24 RUE DE CLICHY
75009 PARIS 09

Siret : 49923209800024 - APE : 3821Z - N° TVA intracom : FR10499232098 - Capital : 30 000,00 €

Numéro : Date Code client || Date d'échéance Mode de réglement
FC76575 31/08/2023 TAKE 31/08/2023 VIREMEN? 60 JOURS FIN
Référence : COLLECTE ET INCINERATION DASRI DE AOUT 2023
Code Description Qté P.U HT Montant HT | TVA
"CIE TRAITEMENT PAR INCINERATION DECHETS DASRI 1,9890 530,400 1054,97 20,00
GRV 770L LOCATION GRV 770L 6,000 0,000 0,00 20,00
Récapitulatif des éché .
. i . | Montant de .
Date d'échéance ﬁ Mode de paiement | léchéance Solde d
31/08/2023 VIREMENT 60 JOURS FIN MOIS 1265,96 € 1265,96 €
En cas de retard de paiement, une pénalité égale a 10 fois le taux d'intérét légal, sera facturée
La créance relative a la présente facture a été cédée a ABN AMRO dans le cadre des articles
L313-23 a L313-35 du code Monétaire et Financier.
Le paiement doit étre effectué par chéque, traite, billets établis a I'ordre de ABN AMRO, 39 rue Anatole France 92532 LEVALLOIS
Cédex,
tél : 01 41 49 93 93, fax : 01 47 48 93 60 ou par virement au compte : FR54 3078 8009 0020 4824 LR0O0O A16 NSMBFRPPXXX
chez : Neuflize OBC Entreprises.
f Taux | BaseHT | Montant TVA Total HT 1 054,97
20,00 1054,97 210,99 Port HT 0,00
Total HT Net 1 054,97
Total TVA 210,99
Total TTC 1 265,96
Net a payer 1265,96 €




CLINIQUE DU VAL D'OR aoit-23
770 L poids 50 L 60 L 30 L 25 L LIVRAISON
1 1 133 1 1
2 1 87 1
3
4 1 111 3
5
6
7 1 124 1 1
8 1 93 1
9 1 78
10 1 83
11 1 102 2
12
13
14 1 84
15 1 109 2
16 1 91
17 1 76
18 1 127 1 1
19
20
21 1 82
22 1 79
23 1 224 7 3
24 1 109 2
25 - 18 2
26
27
28
29 1 93
30 1 86
31
19 1989 23 6 - -




2022-01-PF 012 792

Ministere chargé de la Santé

Liberté » Egalllé Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

BORDEREAU
de SUIVI

Bordereau de suivi
des déchets d’activités de soins
a risques infectieux

Code de

@b

N° 11351*04
la Santé publique art. R 1335-4

Amété du 7 septembre 1999
Arrété du 29 mai 2009

La personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) conserve le feuillet n°4 aprés remise des déchets
Le collecteur / transporteur conserve le feuillet n°3 aprés remise des déchets
L'exploitant de l'installation destinataire renvoie le feuillet n°1 a la personne responisable de I'élimination des déchets (PRED) et conserve le feuillet n°2

Bordereau n°

Personne responsable de
I’élimination des déchets (PRED)

Identification des déchets au titre de 'ADR

LIN 220 cha ACH
o=

Code -nomenclature des déche. :

NA
™ TeoHe

Nom ou dénomination - Adresse

Clinique du Val d’Or

AL vira Dandars
W UG 1 AdLtSuUl

92210 SAINT-CLOUD

4
_w des g:»rmmqgnpmpmts remis

19
T U T U
Capacité (litres)

ok ey 3

Quantité de déchets remis (en kg)
CJReelle ..., kg [] Estimée

Quantité de déchets remis (enL):

Date de remise au collecteur/transporteur

0¥ | ot 12028 |

Responsable - MISEIFIBERTI

NEEU7 117741

I U I I O A I |
Téléphone Fax ou mél

IRET :1482 087b13 00020

Nom et signature
de la personne responsable de 'élimination des déchets (PRED)

Collecteur / Transporteur

Refus de prise en charge :

[ ou E Non [] Partiel

Nom ou dénomination - Adresse

GCME
33bis rue Auguste Buisson
02250\ s Caren lm{s‘“ﬁvco

Date du refus de prise en charge

T T I

Motif du refus de prise en charge et quantit

és concernées :

Désignation des conditionnements transporté:

s | Capacité (litres) Nombre

Régpshsable|: MRETEITARA

Limite de validité

7%
570(e 2

N°SIRET

Quantité de déchets transportés (kg)

[7 Reollocd A

A-vdkg—[_| Estimée

Quaritité de déchets transportés (L) :

Date de remise a l'installation destinataire

04 | lad ) 1210.23]

J'atteste avoir pris conna|ssance des |nformat|ons déclarées par la personne
Téléphone Fax ou mél responsable gts (PRED)
L I O
c Nom/é{ signatu
i AU
01 47%93?‘5%”%‘”" ( lnaraire Désignation des conditionnements acceptés Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

Cachet

Quantité de déchets accepté “/(- ....... kg Date de prise en charge
;70/7‘6q,|||||||||1

N°SIREFENtT i tion

IIIIIlIIIIIIII|

Opération (code du trait
[] Incinération (D10)

ent))~ ‘9‘7034

Prétraitement pal ésmfectlor}‘ﬁ'ﬂ&h

glncmeratlon + valo) saﬁsén g;ergethug (Wﬂf

NTA

‘7@ e l'opération
’?é‘ NS
T Qfo‘/fd/ﬂ ] L1
Q¢

i

éléphone Fax ou mel Jatteste avoir pris cOl (ﬁs@@
LV L LB responsable
Refus de prise en charge Date du refus de prise en charge
] Oui @ Non [ Jpartiel ||| 1

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

Nom et signature

e gg! /inf auﬁ déclarées par
Q@éﬁﬂﬁggge@géchets (PRED
,9

—

de I'exploitant
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2022-01-PF 012 792

IE _. Ministére chargé de la Santé
Bordereau de suivi @

Liberté « Egnlué Fraternité N° 11351*04

REPUBLIQUE FRANCAISE des déchets d’activités de soins Codl d i Santé publue art, A 13354
B O R D E R EA U a risques infectieux Amété du 7 septembre 1999
Arrété du 29 mai 2009

de SUIVI

La personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) conserve le feuillet n°4 aprés remise des déchets
Le collecteur/ transporteur conserve le feuillet n°3 aprés remise des déchets
Lexploitant de l'installation destinataire renvoie le feuillet n°1_a la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) et conserve le feuillet n°2

Bordereau n°

Identification des déchets au titre de 'ADR | Code -nomenclature des déchets

Personne responsable de

I’élimination des déchets (PRED) I B
Nom ou dénomination - Adresse dé’&é%%%h@%rﬂ&@ﬂi@bﬂ@n 1088 ([ed) ™ Nombre
specifie, NS A, 6.2, 11 VA Z/@ ﬁ
, Yl
Cliniaue du Val d'Or %Jantlié de déchets remis (en kg) o Quantité de dzchets remis (enL):
AL voon Dmcbos e Réelle :,.................. kg [:] Estimée | ..o L
W IUG | A9LG WU - -
92210 SAINT-CLOtME et Date de remise au collecteur/transporteur Qg ) VP | 17@37‘1 S [
N°ﬂ§5ponsable T Mie FILIBERTI - Nom et signature
1 4?1[’ .7|7.1I1 Lo L] ie la personne responsable de ['élimination des déchets (PRED)
Téléphone Fax ou mél
1300020
Refus de prise en charge : Date du refus de prise en charge
r r
Collecteur / Transporteu 0 ou mﬂ Partol Ly L VL. o
Nom ou dénomination - Adresse
Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :
GCME Désignation des conditionnements transportés | Capacité (litres) N°m/b:°
33bis rue Auguste Buisson
: Caghel % L
o *=od f Limite de validité . L‘/(
Quantité de %azransponés (kg) Quantité de déchets transportés (L):
O Rreeliel 2> ......... kg [ Estimge oo L

Date de remise a l'installation destinataire m& @2_! M_I

J'attesta avoir pris connaissance des informations déclarées par la personne
responsable de ['élimination des déchets (PRED)

Fax ou mél

Nom e ure
[nsta”atlon destlnata"'e Désignation des conditionnements acceptés Capacité (litres) Nombre
Nom ou dénomination - Adresse s~
/’ N
[}
a0
A4
Cachet Quantité de déchets acceptés : ..}....})........ kgj Date de prise en charge
Centre D'incinération I S
N°SIRET Opération (code du traitement) Date de I'opération
' Incinération (D10) Il I
| N N N S T O O SO A I cmeratlon+valonsatlon energet|que (R1) (- L e
[ Prétraite 1%
éléphone Fax ou mel Jiatteste avoir pr%99pnﬁ$e%Qﬂ§SOM|ons déclarées par la personne
LIttt respopsphlecsi EdiiEninatintedes déchets (PRED)

Refus de prise en charge Date du refus de prise en charge
[]Oumgpartiel T A Y

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

08 AT 2023
55.11 - Fax 01499%

- Q
Tél : 01. 48 gjﬁ%ﬁ smgr@d&’)”%ﬁm

V951502 - 01/22 - Légaldoc Les formulaires lmprim%ria NanonMdﬂQSﬂﬂ@HARBON bU'EZ 4_] FeUi”et n°1
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2022-01-PF 012 792

Ministére chargé de la Santé

Liberté E‘gnlué Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

BORDEREAU
de SUIVI

Bordereau de suivi
des déchets d’activités de soins
a risques infectieux

@

N° 11351*04

Code de la Santé publique art. R 1335-4
Arrété du 7 septembre 1999
Arrété du 29 mai 2009

La personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) conserve le feuillet n°4 aprés remise des déchets
Le collecteur / transporteur conserve le feuillet n°3 aprés remise des déchets

L'exploitant de linstallation destinataire renvoie le feuiliet n°1 & la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) et conserve ls feuiliet n°2

Bordereau n°

Personne responsable de
I’élimination des déchets (PRED)

Identification des déchets au titre de I'ADR

Code -nomenclature des déche:.:

Nom ou dénomination - Adresse

Capacité (litres)

Désignation des conditionnements remis

UN 3291 Déchets d'hépitatnon 1 80103*

LA =3 T I |

_S}JCUHIU, N-G-A—6- Z Tt

50>

Quantité de déchets remis (en kg)
[JRéelle:.................. kg [ Estimée

Quantité de déchets remis (enL):

Clinique du Val d'Or

AL visn Dandas:r
IV ITUS 1| aawsuli Cachet

Date de remise au collecteur/transporteur @g—‘ @KJ @

PSR TO SAINT=CLOUD
Rasnonsable Mle FIITIBFRTI
ad 4b 4l

-ttt

Teléphone
[ I

Fax ou mél

Nom et signature
de la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED)

SIREC oL Y3 Sporteur

Refus de pfise en rge : i
] Oui Non [] Partiel I I I

Nom ou dénomination - Adresse

GCME

Date du refus de prise en charge

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

Capacité (litres) Nombre

Désignation des conditionnements transportés

27 L

_ﬁms_wa Ad |quste Bek8ehn
REPREN A Dépateent . Limite de validité

Vo WV €A |IIIG \JVIVIIIVGQ

7/

PP Ty

Quantité de qe_ri @ansportes (kg)
E] Réelle :. 7. ... kg E] Estimée

Quantité de déchets transportés (L) :

Date de remise a l'installation destinataire

K o 2ol

SIRET 289232 098 00024 Fax ou mél
[ I B

Jatteste ; avoir pris connaissance des informations déclarées par la personne
responsable de I'élimination des déchets (PRED)
4

Rfingtaie

Désignation des conditionnements acceptés Capacité (litres) Nombre

Nom ou d&hominafion - Adresse

Cachet

0

Date de prise en charge

||||Illl

Quantité de déchets acceptés :'.t Do kg

N°SIRET . ]
Eentre D'incinération

[ ] Incingration (D10)

IlIIIlllIIII||/

Opération (Code du traitement) Date de 'opération

Incinération + valorisation énergétique (R1)

[ Prétraitement par desmfectlon NE -——“\
éléphone Fax ou mel Jiatteste favoir pns conn (ﬁg Q(gp@@ns décldrées par la personne
[ | ] | resp WT@W@ déchets (PRED)
Refus de prj charge Date du refus de prise en charge
] ouil/TNon[ Jpartiet ||| ! L0 09 AUUT 2023 /
Motif du refus de prise en charge et quantités refusées : - 01 48[\9&15%1%9;;@%;@@\@61& Ant

V951502 — 01/22 — Légaldoc Les formulaires Imprimerig Nationale - 02 3 eti équ C H AR BO N &LER
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2022-01-PF 012792

IE _. Ministére chargé de la Santé
L gt i Bordereau de suivi %

RevipLalE PAASGAS: des déchets d’activités de soins Code do I Santé publique art. A 1335-4
B O R D E R EA U a risques infectieux Arrété du 7 septembre 1999

Arrété du 29 mai 2009
de SUIVI

La personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) conserve le feuillet n°4 aprés remise des déchets
Le collecteur/ transporteur conserve le feuillet n°3 aprés remise des déchets
Lexploitant de l'installation destinataire renvoie le feuillet n°1 & la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) et conserve le feuillet n°2

Bordereau n°

Identification des déchets au titre de 'ADR | Code -nomenclature des déchets

Personne responsable de
I’élimination des déchets (PRED) UN 3291 Déchets d'hépitainon |1 8lo4dghk [ | | Y

Nom ou dénomination - Adresse DERGfis S Sehtitibhrerehts remis Capggité (litres) Nombre
7

Clinique du Val d'Or . - . . - _

AL viin Docbarr Quantité de déchets remis (en kg) Quantité de déchets remis (en L):

(v Iuc “‘"c“" L ClReelle ... kg [ Estimée | oo

92210 SAIN1-CLOUD Date de remise au collecteur/transporteur @&

Responsable : MICFH{e|BERTI poteur - | 4| &2@3
N°QRERT . 11.77.11 Nom et signature

LD 1 de la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED)

Téléphone Fax ou mél
SIRET,: 432,087 013 00020
Refus de prise en,charge : Date du refus de prise en charge
Collecteur / Transporteur 0] ou Now ] part T e

Nom ou dénomination - Adresse

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

GCME

33bis rue Auauste Buisson Désignation des conditionnements transportés | Capacité (litres) Nombre

82250 La CarenneGolamsan > |

HéepeTisabie | MPABSHGARA] Limite do valdts g

N°SIRET Quantité de %gs transportés (kg) Quantité de déchets transportés (L) :
O Reele S ... kg [ Estimée [« L
O S = ey
) 06624 J'atteste avoir pris connaissance des informations déclarées par la personne
Téléphone Fax ou mél responsable de I'élimination des déchets (PRED)

Nom et ure

o1 ‘;n'sta'ﬁatlon ae'sflnata”'e Désignation des conditionnements acceptés Capacit (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

.09
Cachet Quantité de déchets acceptés : 6 . ) ........ kg Date de prise en charge
| o LS A-A‘:A-\ LL I I ! | l | 1 1
N°S|RE1€' tre-Dncinératien Opération (code du traitement) Date de Fopération
Incinération (D10) l [ 1
I [ I N T T T O e I I | Incinération + valorisation énergétique (R1) L L 1
Prétraitement par désinfection (D9) MARNE ]
éléphone Fax ou mél J'atteste avoir pris conrtaissance ﬂmmglag%r‘mdédarébﬂ)ar la pefsonne
HEEEEEEN responsatple de I'éliminafion desreeRBRED)
Refus de prise en charge Date du refus de prise en charge
O Oui%on[}paniel T A B 10 AOUT 2023
- - — - .z 4 83
Motif du refus de prise en charge et quantités refusées : NbFékt sqan%i&g esglgxmg?éaggmia

V951502 - 01/22 - Légaldoc Les formutaires Imprimerie Nationale — 02 33 60\70 50 M Q n S \e ur C HAR B O N wﬁ%a t ' e t n 01
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Ministere chargé de la Santé

Liberté « Egnlzté « Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

BORDEREAU
de SUIVI

@b

N° 1135104

Code de la Santé publique art. R 1335-4
Arrété du 7 septembre 1999
Arrété du 29 mai 2009

Bordereau de suivi
des déchets d’activités de soins
a risques infectieux

La personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) conserve le feuillet n°4 aprés remise des déchets
Le collecteur / transporteur conserve le feuillet n°3 aprés remise des déchets
L'exploitant de linstallation destinataire renvoie le feuiliet n°1_a la personne responsabie de lélimination des déchets (PRED) et conserve le feuillet n°2

Bordereau n°

Identification des déchets au titre de FADR | Code -nomenclature des déchets

Personne responsable de

cpr s . . UN 3291 Déchets d'hépital non *
I’élimination des déchets (PRED) spécifie, N.S.A., 6.2, 11 180793, | U
Nom ou dénomination - Adresse Désignation des conditionnements remis Capagcité (litges) Nombre

Clinique du Val d'Or

D
16 rue Pasteur

92210 SAINT-CLOUD

S [

il
X

Quantité de déchets remis (en kg)

Quantité de déchets remg (enL):

CJRéellennnn... kg [] Estimée

Date de remise au collecteur/transporteur 4 | IQ X’ |Z O Z il

Nom et signature
de la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED)

Responsable : Mie FILIBERTI

01.47.44.77.41
[ NN Cachet

N°SIRET
5l FI* l

IIIIIIIII|

Lol 1| L
el

2022-01-PF 012 792

Collecteur / Transporteur

Refus de prise en charge :

Date du refus de prise en charge

Nom ou dénomination - Adresse

[] Oui

IE Non [] Partiel

L ||l

GCME Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :
33bis rue Auguste Buisson
2230 La Carenne Ceolombes Désignation des conditionnements transportés | Capacité (litres) Nombre
Responsable : Mme CIOARA 7
' Cachet 2O | A
4 ~

Récépissé n° Département Limite de validité

L.‘

SO |(

¢/

N°SIRET

%'RIETI: 4I99 ]23]'2 0|98 IOO?Z!-}

[ Réeliesd

Quantité de qéchets trans

1O kg [] Estimée

portés (kg)

Quanfité de déchets traréportds- (L) :

Date de remise a l'installation destinataire

Wl el 12e.2,3]

Téleéphone Fax ou mél

01.4730.31.83 _gemg@orange fr

NB Signature

J'atteste avoir pris connaissance des informations déclarées par la personne
responsable de I'élimination des déchets (PRED)

Installation destinataire

Désignation des conditionnements acceptés

Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

Centre D'incinération
Cachet

Quantité de déchets

5 A
S (O!?k« ...... kg

Date de prise en charge
T I T I

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

Nom et signature de I'explonta#it

IN°SIRET Opération (code d raltemenﬂo/n 4%\ Date de I'opération
[] Incinération (D0) ‘; ‘94034 ede ARN
I I N A O N S O I | % Incinération + yalorisation éne thue€ﬁﬂq Ly o |
Prétraitemeny J&¥. déii pfect|on ?EQM//] e
I’éléphone Fax ou mél Jatteste fvoir pris ot 68 gan lye des ||4 tions déclaréeb par la personne
EEEEEEEN o dg Igmggtloon des déchets (PRED)
Refus de prise en charge Date du refus de prise en charge 4 CHA Ip;,‘g? %
Oui |J_)_| Non[ Jpartiel [ 4 | L L 1 N, 83

1V951502 - 01/22 — Légaldoc Les for
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2022-01-PF 012792

IE ] Ministere chargé de la Santé

Liberté » Egahte Fraternité Bordereau de su, Vl N° 11351*04

g des déChetS d,aCti VitéS de SOi ns Code de la Santé publique art. R 1335-4
BORDE REAU a risques infectieux Arété du 7 septembre 1999

Arrété du 29 mai 2009
de SUIVI

La personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) conserve le feuillet n°4 aprés remise des déchets
Le collecteur/ transporteur conserve le feuillet n°3 aprés remise des déchets
L'exploitant de l'installation destinataire renvoie le feuillet n°1_a la personne responsable de I'dlimination des déchets (PRED) et conserve le feuillet n°2

Bordereau n°

UN 3291 Déchets d’hépitainon 180103 *

Personne responsable de |spetnttigorNIés. décttatg all Titre de FADR | Code -nomenclature des déchets
I’élimination des déchets (PRED) I I I
Clinique duwgflaC’S'?minaﬁon - Adresse Désignation des conditionnements remis Capacité (litres) Nombre
16 rus Pasteur , Yo A
92210 SAINT-CLOUD
Responsable * Mle FILIBERTI Quantité de déchets remis (en kg) Quantité de déchets remis (enL):
I e B B It D Réelle:...............o... kg Cestimée | v,
Cachet Date de remise au collecteur/transporteur ‘KMJ Yl Q g §|
NSIRET : 432 087 013 00020 Nor et signature
L1 ] | Lo ] de la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED)
Téléphone Fax ou mél
O !
Refus de prise engharge : Date du refus de prise en charge
_GCMFC ollecteur / Transporteur O oui Non [] Partiel Ly J b Ty vy

33bis rue AURTLRHE BTIREYH Adresse

[Sa ] ~ mwa MNalanalan
""2.,0 LA LATSIHIG WO IVGY

Responsable : Mme CIOARA Désignation des conditionnements transportés | Capacité (iitres)

Cachet » [;2% / —

Récépissé n° Département Limite de validité i -~

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

Nombre

o de dié: 8s (kg) i :
NEFIRET - 499 232 098 00024 0[“5"‘;;';“ ?‘27 T T e | e chcnen nenseerée ©

| N I I O O i Datederemjsea||nsta||at|ondestlnatawe /uaLg,.l @Ml

PRED)

01.47 308483 gcmlz@orangg.gn mel
i Lttt

Nom et sighature

Installation destinataire Désignation des conditionnements acceptés Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

Centre D'incinération

Cachet Quantité de déchets acceptés 5\3 .......... kg Date de prise en charge
| 1 | l | I I L1 1 I
N°SIRET Opération (code dutrai t). Date da apération
: : VALO'MARNE
Incinération (D10)
| l N . 10/11, rue des Malfourghes | | I |1 | | |
L L L1l bbb 1| APmcnération+ valorisation éneniigREREIL Cobbx—
|:] Prétraitement pér désinfection (D9)
éléphone Fax ou mél Jatteste avoil pris connaisdarite Y htotkhédons déclarégs|par la personne
RN esponsable de élimination des déchpts{PRED)
Tél.: 01.48.88.55.11 - Fax: 01.48.9843
Refus de pfise en charge Date du refus de prise en charge SIRET: 833621232 00017
[0 oui/NNon[Jpartiel || L P 0 7 Monsieur CHARBONN

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

Nom et signature de I'exploitant
V951502 - 01/22 - Légaldoc Les formulaires Imprimerie Nationale ~ 02 33 60 70 50 Feui“et no1
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2022-01-PF 012 792

Ig ] Ministére chargé de la Santé

Liberté » Egalné o Fraternité Border eau de SUIVI N°® 11351*04

il des déChetS d,aCtiVi téS de SOinS Code de la Santé publique art. R 1335-4
B 0 RD E REAU a risques Infectieux Arrété du 7 septembre 1999

Arrété du 29 mai 2009
de SUIVI

La personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) conserve le feuillet n°4 apres remise des déchets
Le collecteur / transporteur conserve le feuillet n°3 apreés remise des déchets
L'exploitant de linstallation destinataire renvoie le feuillet n°1 a la personne responsable de l'élimination des déchets (PRED) et conserve le feuillet n°2

Bordereau n°

Personne responsable de Identification des déchets au titre de TADR | Code -nomenclature des déchets
I’élimination des déchets (PRED) UN 3291 Déchets d’hépitainon (1 8lahb3l* | | | Y
Nom ou dénomination - Adresse Déetﬂg%gmﬁd%t%&iﬁoﬁr%muts remis Caglacitg (litres) Nombre
/. .
: (j -~
Clinique du Val d'Or _ . S fr | X
12 vrin Danbacrr Quantité de déchets remis {en kg) Ouantlté de déchets remis (en L):
é;é 1“; 'S/‘:\Tlllcr'CLOUU D Réelle :...........ccc..... kg [:] Estimée | ..o
Responsable ° MlsFiIBERT! Date de remise au collecteur/transporteur l g z| |QIX_| Q IZ il
NERT.11.77.11 Nom et signature
Lol L de la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED)
Téléphone Fax ou mél
§IFI1-ET 4?% QBLPB 00020
Refus de prise en charge : Date du refus de prise en charge
Collecteur / Transporteur 0] ou on [ Partel TR e
Nom ou dénomination - Adresse
Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :
GCME
33bis rue Auauste Buisson Désignation des conditionnements transportés | Capacité (iitres) Nombre

hed P z.

02250 La glufennec‘é.l\hélfuuvo % 4
IResponsable[: Nwaﬁrlumlﬁ‘l Limite de validité C(
oMo | &

N°SIRET Quantité de ec?ets isportes Quantité de déchets transportés (L) :
D Réelle+~1.¢/.. kg D Estimée [ L

MMMJ_L_‘_J_J Date de remise a l'installation destinataire ‘I/(T &TI < X | I IQ‘Z}

J'atteste avoir pris connaissance des informations déclarées par la personne
Téléphone Fax ou mél responsable de I'élimination des déchets (PRED)
P
i N I I
b@oranae fr , Nom Te
P " 2 T =
Installation destinataire Désignation des conditionnements acceptés Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

Cachet Quantité de déchets acceptés l GU\ ........ kg Date de prise en charge
Centre D'incinération [ T
N°SIRET Opération (code du traitement) Date de I'opération

[] Incinération (D10) Ll oy

\ [ R | ,glncmeranon+va|or|sat|m-enageﬂquaﬁﬁ[@MARﬁE—"‘ T

D Prétraitement par désinfection (B9)11. rue des Malfourches

(éléphone Fax ou mél Jatteste avoir pris connaissanc@ 483 hfoRfons G885Res par la personne
HEEEEEEE responsgable de I’élirriingtioRﬂiﬁT d?ﬁfﬁs (PRED)

Refus derise en charge Date du refus de prise en charge 7

] Ouwpame' L e T Tél.: 01.48.98.55.11 - Fax : 01.48.45/4583

SIRET : 833 821 232 00017
' H

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées : Nom

V851502 - 01/22 ~ Légaldoc Les formulaires Imprimerie Nationals — 02 33 60 70 50 FeU | | |et nc1
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2022-01-PF 012 792

E l Ministére chargé de la Sante

Liberté « Egalué Fraternité Bordereau de su’ VI N° 11351*04
i des déChetS d,aCti Vités de SOi ns Code de la Santé publique art. R 1335-4
B 0 RD E R EAU a risques infectieux Arrété du 7 septembre 1999

Arrété du 29 mai 2009

de SUIVI

La personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) conserve le feuillet n°4 aprés remise des déchets
Le collecteur/ transporteur conserve le feuillet n°3 aprés remise des déchets
L'exploitant de linstallation destinataire renvoie le feuillet n°1 & la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) et conserve le feuiliet n°2

Bordereau n°

Identification des déchets au titre de FADR | Code -nomenclature des déche'=
Personne responsable de UN 3291 Déchets d'hopital non 18010 3 *
I’élimination des déchets (PRED) | srécifié, NSA., 6.2 11 I I A
Nom ou dénomination - Adresse Désignation des conditionnements remis Capacité (litres) Nombre
Clinigue du Val d’Or ; 7 =k
A8 vivn Dankair
o, ‘Nm—?“ g : Quantité de déchets remis (en kg) Quantité de déchets remis (en L) :
92210 SAINT-CLOUD E‘]J e < Dg Eetimée \ -
Resoonsable . Mle FILIBERTI ................................................
0147 44 7741 Cachet Date de remise au collecteur/transporteur jé tg:g | IE s Z j
N°SIRET Nom et signature
] | 1 [ | | | de la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED)
TERREg ﬂ#éﬁv OTRR0HRS
I I l
Refus de prise en gharge : Date du refus de prise en charge
Collecteur/ Transporteur
P [] oui Non [] Partiel Ly Jloe Tl vy
Nom ou dénomination - Adresse ,
GCME Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :
33bis rue Auguste Buisson
02280 La C“' enne Coiombes Désignation des conditionnements transportés | Capacité (litres) Nombre
Responsable : Mme CIOARA ' £
' Gachet 72
Récépissé n° Département Limite de validité 7
N°SIRET Quantité de d transportés (kg) Quantité de déchets transportés (L) :
D Réelle itde e oeen kg D Estimée  |rooerrrerrrereeeee
IRET : 499 232 098 00024 \
N T Date de remlse & l'Installation destinataire "%J @il Z@
J'atteste|avolr pris connaissance des Informations déclarées par la personne
Téléphone Fax ou mél responsable de I'élmination des déchets (PRED)
| 91.47.30.3183 ggmp@orange fr |
I Nom & s fo
Installation destinataire Déslgnatlouh des conditionnements acceptés Capacité (liires) Nombre
Nom ou dénomination - Adresse
Centre D'incinération . &
Cachet Quantité de déchets acceptés : L\ .......... kg Date de prise en charge
I | | | i | | 1 il
N°SIRET Opération (code du traitement) Date de I'opération
[ ] Incinération (D10) | I
\lllllllllllll &7 Inemérati isat WY"’"”' S
[[] Prétraitenfent par désinfectipnd@9Malfourches
Iéléphone Fax ou mel Jatteste avoir prlswﬁélgsaﬁcﬁés%%nnatlons déclarées par la personne
R EEEN responsa% n des déchety (PRED)
§ | B 3 111172 Bl
Refus de pfige en charge Date du refus de prise en charge ,
] owRNon[Jpartiel ||, | Lo 1L o« 1 1 | ol - 01.48.88.55.11 - Fax: 01.48.9848
SIRET 633 92\ 232 00017
Motif du refus de prise en charge et quantités refusées : Monsiesth &4 RB .

| E——
V851502 - 01/22 — Légaldoc Les formulaires Imprimerie Nationale — 02 33 60 70 50 Feui”et no1
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2022-01-PF 012 792

E _- Ministére chargé de la Santé
Liberté » E;Iité » Fraternité Bordereau de su’ VI %

i des déChetS d’aCﬁVités de SOInS Code de la Santé publique art. R 1335-4
B O R D E R EA U a risques infectieux Arrété du 7 septembre 1999

Arrété du 29 mai 2009
de SUIVI

La personne responsable de l'élimination des déchets (PRED) conserve le feuillet n°4 aprés remise des déchets
Le collecteur / transporteur conserve le feuillet n°3 aprés remise des déchets
L'exploitant de linstallation destinataire renvoie le feuiliet n°1 _a la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) et conserve le feuillet n°2

Bordereau n°

Personne responsable de Identification des déchets au titre de TADR | Code -nomenclature des décheiss
I ,éll mination des déChetS (PRED) (UN_3291 Déchets d'hopital non 4 QLHJT—J\—':JTJ—J—l -
Nom ou dénomination - Adresse mmmm&s remis 'C;;Sagte'(h;rles) Nombre
4
C"nidue du Val d'Or Quantité de déchets remis (en kg) Quantité de déchets remis (enL ) :
1€ rue Pasteur [IRéelle ..o kg [ Estimée | .o,
92210 SAINT-CLOUD Date de remise au collecteur/trans M
porteur
Responsable : MIEPIEIBERTI X LZ?—LC;L
%BFE;} 14 77 44 Nom et signature

L L1 de la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED)

Téléphone Fax ou mél
SIRET :482 Q87 b13 00020
Refus de prise harge : Date du refus de prise en charge
Collecteur / Transporteur 0] ou gmn ] parte Co T e e
Nom ou dénomination - Adresse

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

GCME
33bis rue Auguste Buisson Désignation des conditionnements transportés Capacite (litres) Nombre

AMDEN | A N 1 [ N
02250 La Carsnnaaaiamsas | % | A

R&gpsAsable|: MIfRETGIEPARA] Limite de validité

N°SIRET Quantité de dgj transportés (kg) Quantité de déchets transportés (L):

O reele:.~4lo.......... kg [] Estimge e

w Date de remise & l'installation destinataire ’@ le %'
: 00024

J'atteste avoir pris connaissance des |nformat|ons déclarées par la personne
Téléphone Fax ou mél responsable de I'élimin déchets (PRED)

l O I I

Nom et Sig ?

) 'in sta'i[atlon 3é'st[na'ta,re Désignation des conditionnements acceptés Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

A 7,
Quantité de déchets acceptés : 1. ........kg Date de prise en charge
Cachet
Centre D'incinération Lo b Tl
N°SIRET Opération (code du traitement) Date de I'opération
| cinération (D10)
| [ I O I O inération +valorisatio$ua@éﬁque—(-m—o-.—_lfﬁ—l——r—l—i—ﬂ
] Prétra|tement par désinfeftion (D9) 11 rue deb Matfourches
Iéléphone | Fax ou mél Jatteste avoir pris connaissance  GDBRRRET BT ess par la petsonne
responsaple deléllmmatlon PRED)
1 I I I e emé%tzj
Refus de arge Date du refus de prise en charge
O] ouigANon[Jpartiet ||, | Lo T L 1 4 1 | . 01.48.98.55.11 - Fax - 01. 43,
- - — - SIRET : 833 821 23200017
Motif du refus de prise en charge et quantités refusées : m et doasicd N

V951502 - 01/22 - Légaldoc Les formulaires Imprimerie Nationate — 02 33 60 70 50 Feu | | |et n°1
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2022-01-PF 012 792

Ig ] Ministére chargé de la Santé

Liberté » fgalllé Fraternité B or der eau de sul Vl
N° 11351*04

e e des déchets d’activités de soins | (.. .. sarte publique art. F 13354
B O IRD E REAU a risques infectieux Armété du 7 septembre 1999

Arrété du 29 mai 2009
de SUIVI

La personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) conserve le feuillet n°4 aprés remise des déchets
Le collecteur / transporteur conserve le feuillet n°3 aprés remise des déchets
L'exploitant de linstallation destinataire renvoie le feuiliet n°1_a la personne responsable de Iélimination des déchets (PRED) et conserve le feuillet n°2
Bordereau n°

Personne responsable de Identification des déchets au titre de TADR | Code -nomenclature des déchets
I’élimination des déchets (PRED) | R S I

3291 ets-dhopital-n
U\I\JLU C\.'IIC ROH OO T OO0

Nom ou dénomination - Adresse __m dep copditignreraepts remis Capacité (litres) Nombre
%
sHes w A G A

Clinique du Val d'Or Quantité de déchets remis (en kg) Quantité de(dechets remis (en L):
A8 ritn Dacntacr D Réelle:............ee.e.. kg D Estimée | ..o

W UG 1 Aol

10 SAINT-CL L Date de remise au collecteur/transporteur
g22 INT-CLOUL, m@z@

..... la U II:!CD |
N:Tmﬁuun 1ISapie—e roercH
44744 77144 Nom et signature
|' _'I’ [ | ) l| ' [ | L | de la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED)
Téléphone Fax ou mél
3 00020
Collecteur / Transporteur Refus de prise en gharge : Date du refus de prise en charge
O ou &&nDParﬂel Lo e J o vy |
Nom ou dénomination - Adresse

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

GCME . Désignation des conditionnements transportés | Capacité (iitres) Nombre
33bis rue Auguste Buisson \ 2.4

0’;%‘2!:(?::-*:\:}.;):&%%}1&::“ T | t ﬂ/@ 4/
RESPBRSable|: MHEETTARA ) DY, o0 . &({) 4

N°SIRET Quantité de déche? sportés (kg) Quantité de déchets transportés (L) :
O reslocd ... kg [ Estime  froeeeeseeenn: L

\ | l l l | I I I I I I I l DatederemiseaI’installationdestinataire ml lai’ @-Z;'

J' atteste avoir pris connaissance des |nformat|ons déclarées par la personne
e l'éli échets (PRED)

Téléphone

Fax ou mél

|III[IJI|I )

e _fire '
- 'in s;aﬁaﬁbn ﬁe’s\?ﬁ‘igfayre Désignation des conditionnements acceptés Capacité (fitres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

1 04
Cachet Quantité de déchets acceptés 'y -{\l@\ Date de prise en charge
Ceontre- Dlincindération 15 Q/:L,gl__l I ) IR
N°SIRET Opération (code du traitement) 5407.' p ’ Srati
[ ] Incinération (D10) ' ¢
| [ O O O O e e | 5@4'ﬁc|nerat|on+valonsatlon =ngraétique ( B(‘I)é’
E] Pretraitement par désinfgction [5@)4@ s 4
Ié|éph0ne Fax ou mel Jatteste avoir pris cortai 2
Vbt l responsable de %iﬁg d%ahsts (PRED)
Refus de 2 e eri charge Date du refus de prise en charge H,q/?é?éo 48
[ oui n[]partiel L (ST I Nz ©3

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

Nom et signature de I'exploitant
V951502 — 01/22 - Légaldoc Les formulaires Imprimeris Nationale — 02 33 60 70 50 Feumet n°1







2022-01-PF 012 792

Ministére chargé de la Santé

Igl
4

Liberté « Egalité + Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

BORDEREAU
de SUIVI

Bordereau de suivi
des déchets d’activités de soins
a risques infectieux

@D

N° 11351*04

Code de la Santé publique art. R 1335-4
Arrétd du 7 septembre 1999
Arrété du 29 mai 2009

La personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) conserve le feuillet n°4 apres remise des déchets
Le collecteur / transporteur conserve le feuillet n°3 aprés remise des déchets
L'exploitant de linstallation destinataire renvoie le feuillet n°1_a la personne responsable de lélimination des déchets (PRED) et conserve lo feuillet n°2

Bordereau n°

Personne responsable de

Identification des déchets au titre de 'ADR | Code -nomenclature des déchets

Lyr a . , UN 3291 Déchets d’'hopitalnon |1 8 0 3*
I’élimination des déchets (PRED) spécifie, N.SA. 6.2, 11 | ? 9 | | u
Nom ou dénomination - Adresse Désignation des conditionnements remis Capacité (litres) Nombre

Clinique du Val d'Or

4& vita Dantair
10 TuS masweli

92210 SAIN 1 -CLOUD
Responsable : Mle FILIBERTI

Quantité de déchets remis (en kg)
|:| Réellei.......ocevevunnne kg E] Estimee

Quantité de déchets remis (enlL):

Date de remise au collecteur/transporteur Z ﬂ | 2 ] g =] a él

01 a7 44 77 414 Cachet
Jh.rr. !
N°SIRET Nom et signature
oL L DL de la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED)
BLQ020

TéREd - 432 087 T
I I I

Collecteur / Transporteur

Refus de prise en gharge : Date du refus de prise en charge
O oui Non [] Partiel (I T O IR

Nom ou dénomination - Adresse

GCME

33bis rue Auguste Buisson

QOMNEN | A MNavanma Nalanaivan
N e NN A NP G G WVIVHTIVGD

Responsable : MMgfHQARA

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

Désignatidn des conditionnements transportés | Capacité (litres) Nombre

o | A

Récépissé n° Département Limite de validité 77
N°SIRET Quantité de! d?\ transportés (kg) Quantité de déchets transportés (L) :
[ reéelle:S..4we....... kg [] Estimée oo L
IRET, : 499 2 98,0002
$IRET) 499292 Q9800024 | | | | L 1=l ol

Date de remise & linstallation destinataire

Téléphone Fax ou mél

@orange fr

J'atteste avoir pris connaissance des informations déclarées par la personne
responsable de I'dlimination des déchets (PRED)

Nom et gi

Installation destinataire

Désignation des conditionnements acceptés Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

Centre D’incinéract;&rg X

o0

Quantité de déchets acceptés :é QL ....... kg Date de prise en charge

T T I

N°SIRET Opération (code du traitement) \ Date de l'opération
[] Incinération (D10) 70/7
| N I IO I I O Y B \ { cinération + valorisation énérgétique (R0 7 1S Ty v |
D Prétraitement par désinfecton (D9) '@Srﬁ’é/ﬁ, J
U
éléphone Fax ou mél Jatteste avoir pris con als%ng? des ﬂfoﬁn Spgj déclafns Fieda personpe
IR respongable de I'é s on de C%PR
Z R 08,
Refus d n charge Date du refus de prise en charge 3/257' ,3377 ‘R
O oulZINon[Jpartiel || | Lo |11 1 | o Chl2r a5 07
'4/? 5 dq, 98

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

Nom et signature de I'exp

V851602 ~ 01/22 - Légaldoc Les formulaires Imprimerie Nationale ~ 02 33 80 70 50

Feuillet n°1
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2022-01-PF 012 792

IE _. Ministére chargé de la Santé

Liberté + E;lité « Fraternité Bordereau de su’ VI N° 11351*04
REPUBLIQUE FRANCAISE des déchets d’activités de soins Code dla Saré publique art, A 13354
B O R D E R EA U a risques infectieux Amrété du 7 septembre 1999

Arrété du 29 mai 2009

de SUIVI

La personne responsable de I'élimination des déchels (PRED) conserve le feuillet n°4 aprés remise des déchets
Le collecteur/ transporteur conserve le feuillet n°3 aprés remise des déchets
L'exploitant de linstallation destinataire renvoie le feuillet n°1_a la personne responsable de 'élimination des déchets (PRED) et conserve le feulllet n°2

Bordereau n°

LIN 32 5 'hapital non 180103 *
Personne‘ responsable de Idgpitieriian Npsdachgisautifre de 'ADR | Code -nomenclature des déchets
I’élimination des déchets (PRED) I I T
NC{r/n ciu cclié(n)omlnation - Adresse Désignation des conditionnements remis Capacité (litres) Nombre
Clinique du Val d'Or @
1€ .'L?e Pasteur <L
92210 SAINT-CLOUD
Resnonsable - Mie FILIBERTI Quantité de déchets remis (en kg) Quantité de déchets remis (enl):
01 4., 447744 CIReelle:................... kg [ Estimée | .o
Cachet Date de remise au collecteur/transporteur I 2 Z Q& E Q S
N°SIRET Nom et signature
SIIRﬁT [ 4?2 ?871 OT 3 ?092(1 [ | | de la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED)
Téléphone Fax ou mél :
I B |
Refus de prise en gharge : Date du refus de prise en charge
Collecteur / Transporteur 0] ou o ] parte e,
GCME ‘

Nom ou dénomination - Adresse v
33bis rue AUGUSte Buisson Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

ODEN L A f\a—.\n—.« NalamalaAan
W o o NS €A B RA ST NIV I GO !

Responsabie : Mime CIOARA Désignation des conditionnements transportés Capacite’\ (litres) Nombre
Cachet 7% g—/
Récépissé n° Département Limite de validité 77
N° Quantité de transportés (kg) Quantité de déchets transpones L):
8IRET : 499 232 098 00024 [ Réelo TN (@ L Esimes |

| N I I N I O | Date de remise a linstallation destinataire ]Zil Q@ &g@

J'atteste avoir pris connaissance des informations déclarées par la personne

Téléph .
0147 303183 gecme@orangdH™

[ O I

Nom et slgrfature

Installation destinataire Désignation des conditionnements acceptés Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

Centre D'incinération

h Quantité de déchets acceptés /{.. \...... 7 g\ Date de pnse en charge
Cachet o

7 \, L
N°SIRET Opération (code du traite dq C4 ﬂa}; &z} ération

{ ] Incinération (D10) -.'0
l RN | Eincinération + valorishiign & erg’-gﬁgg ;R1)4ﬂé;
[ Prétraitement par désinfect @é?é‘f 9 3 77 202;)

élephone Fax ou mel Jatteste avoir pris connaissartetiz Airraitio déclarées par la gersonne
Sormy
EERENEEN responsable de I él|m1ha?'v§r/1;q$s

SChgts (PRED)
%,%?%T

Refus de ?rise en charge Date du lrefus de prise en charge ]

] oui [Jpartiet ] | L L1

S
5/( /f%

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

Nom et signature de I'exploitant
V851502 - 01/22 - Légaldoc Les formutaires Imprimerie Nationale — 02 33 60 70 50 Feui"et n°1
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2022-01-PF 012 792

Ig ' Ministere chargé de la Santé

Liberté o Egalité » Fraternité Bordereau de su, V’ N° 11351°04
REPUDLIQUE FRANGAISE des déchets d’activités de soins Code d i Santé publigue art, A 1335-¢
BORDEREAU a risques infectieux Amété du 7 septembre 1999

Arrété du 29 mai 2009

de SUIVI

La personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) conserve le feuillet n°4 aprés remise des déchets
Le collscteur/ transporteur conserve le feuillet n°3 aprés remise des déchets
L'exploitant de linstallation destinataire renvoie le feuillet n°1_a la personne responsable de Iélimination des déchets (PRED) et conserve le feulliet n°2

Bordereau n°

Identification des déchets au titre de 'ADR | Code -nomenclature des déchets
Personne responsable de UN 3291 Déchets d’hépital non |1 BLO l1 Psl* | g

I’élimination des déchets (PRED) spécifié, N.S.A., 6.2, 11

Nom ou dénomination - Adresse Désignation des conditionnements remis Capacité (litres) Nombre

270 A
Cliniaue du Val d'Or Mﬁ?' 96,2 % ¢ /C_// g

4 c viim Dantasor

Pus ao“’?u' “ Quantité de déchets remis (en kg) Quantité de dechets remis (en L):
92210 SAINT-CLOUD ERTI [IReelle:.ocrnnnnnn., kg [ Estimée | .o,
Responsable : Mle FILIB
01 47 44 77.44 Cachet Date de remise au collecteur/transporteur 223 LQ’S_] Z@ 2 E |

N°SIRET Nom et signature

NN de la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED)
TeSREsT - 432 087 011300620

COIIeCteur/ Transporteur Refus de pﬁse en charge : Date du refus de prise en charge
] Oui @nDPaniel [ I O IR
Nom ou dénomination - Adresse
GCME Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :
33bis rue Auguste Buisson _
OQ22E0 1 5 Cm anne Colombes Désignation des conditionnements transportés | Capacité (litres) Nombre

Responsable : MmMg,GHEHARA ’ ¢ Do, _-7

—

Récépissé n°® Département Limite de validité C‘) G
bo e 0 2 57 (e

N°SIRET Quantité de d ?z transpdytés (kg) Quantité de déchets transportés (L) :
O Reelle Z ........... kg [ Estimge  [reeremereees L

FlREF : 19% 2q2 cl)gq 0q02r1 L1 ] | Date de remise a linstallation destinataire 25 IW = Z‘_:SI

J'atteste avoir pris connaissance des informations déclarées par la personne

Téléphone Fax ou mél , responsable de I'élimination des déchets (PRED)
L@J&Lid(;\.mla@géal @orange fr /ﬁ
Nom et's 3
Installation destinataire I;é%natio‘n des conditionnements acceptés Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

Centre D'incinér %’gg{at Quantité de déchets adceptés & Date de prise en charge
70/77 ALOM ~L‘ J [ N R
N°SIRET Opération (code du ffaitement) 0346, CRe Jes Ma/fovﬁate de tion
[ "] Incinération (D1¢) Tg:hes l
IR L/

%’ﬁcmératlon +V I$§$at|8n énergéquw@yi 2 02 i L1
Prétraitement glar désmfeéif%ﬁ@@%) » J /
‘(éléphone | Fax ou mél : Hat .

I I O O

Refus de e en charge Date du refus de prise en charge
n[Jpartiel || | L. L 1

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

Nom et signature de P'exploitant
V951502 - 01/22 - Légaldoc Les formulaires Imprimerie Nationate — 02 33 60 70 50 Feu | I Iet no1
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2022-01-PF 012 792

Ig _- Ministére chargé de la Santé

Liberté « Egallté Fraternité B or der ea u de SUI V’
N° 11351*04

il des déChetS d’aCtiVités de SOi ns Code de la Santé publigue art. R 1335-4
B O RD E REAU a risques infectieux Arété du 7 septembre 1999

Arrété o 29 mai 2009
de SUIVI

La personne responsable de l'élimination des déchets (PRED) conserve le feuillet n°4 aprés remise des déchets
Le collecteur/ transporteur conserve le feuillet n°3 aprés remise des déchets
L'exploitant de linstallation destinataire renvoie le feuillet n°1_a la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) et conserve le feuillet n°2

Bordereau n°

Personne responsable de Identification des déchets au titre de TADR | Code -nomenciature des déchets
, ry 1 - I rd
I'élimination des déchets (PRED) | |\ 391 pachets ¢'hépitat non 1 8o4-dgbkL L
Nom ou dénomination - Adresse Depigeifid ddsSofditiBnBaridnts remis Capacité (litres) Nombre

<7

1=

o%e | f

Ellnldug du‘ Val d'Or Quantité de déchets remis (en kg) Quanme de (}echets remis (en L):
10 TUS raseur [IReelle:.......co........ kg [ Estimée | .ocoooooivviiieiiinn
Y2210 SAIN 1 -CLOUD
Date de remise au collecteur/transporteur
Resbponsable : MICFIIBERTI /lé_»EP_I = IzQJZL; )|
N°%(Rl§_j'7.1 1.77.11 Nom et signature
L de la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED)
Téléphone Fax ou mél
$IRET|: 432,087 013 00020
Refus de prise en charge : Date du refus de prise en charge
Collecteur / Transporteur | |

[ oui &Non [] Partiel | [ I i BT

Nom ou dénomination - Adresse

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

GCME
33bis rue Auauste Buisson Désignation des conditionnements transportés | Capacité (litres) Nombre
02250 la Cafenncoatwétnbco f Z;Z; 4
Respensable [ MivagtsHehARA]  Limite de validité ' b -
l ONLZ
N°SIRET Quantité de déchets transportés (k Quantité db.déchets transportes L:
| Reellea.d.. ﬁ kg |:] Estimée [ L

Lﬁﬁ—.—)@q‘-,%—dgé-odmh——i—‘—‘—d Date de remise & linstallation destinataire —’@ Q‘-&Ml

J'atteste avoir pris connaissance des informations déclarées par la personne
Téléphone Fax ou mél responsable de I'élimination des déchets (PRED)
| T I O P/\
01.47.30.31.83 acm a@orange.fr Nom ef'Signature
Installation destinataire Désignation des conditionnements acceptés Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

N

VA
Quantité de déchets acceptés : ‘/) U\ . k@,/ ,:B,a@e prise en charge
G I\L R I R

1At achet
Centre D mcmérachon e
N°SIRET Opération (code du traiteme?/ &

Incinération (D10) 75/‘0 2‘;
| [ | Ya erahon+valonsaho@nergehqde&‘@

[[] Prétraitement par désinfectioh- &9)7 /?é‘ ”‘5 77

€léphone Fax ou mél Jiatteste avoir pris connaissance oo Jeki ggﬁﬂ@r%” dggarees par la pers/c>nne
L LL LT responsable de Iehmman . /

Refus d en charge Date du refus de prise en charge
o Non [ partiel T I R

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

é
%ﬁ
be\)%
3

N
i
&’E

/

O’O/VLV

Nom et signature de I'exploitant
V951502 — 01/22 - Légaldac Les formutaires Imprimerie Nationale — 02 33 60 70 50 Feuillet n°1
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Ministére chargé de la Santé

E’
=4

Libertd » Egalité » Fraternitd
REPUBLIQUE FRANGAISE

BORDEREAU
de SUIVI

Bordereau de suivi

des déchets d’activités de soins
a risques infectieux

@

N° 11351*04

Code de la Santé publique art. R 1335-4
Armété du 7 septembre 1999
Arrété du 29 mai

2009

La personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) conserve le feuillet n°4 aprés remise des déchets
Le collecteur / transporteur conserve le feuillet n°3 aprés remise des déchets
L'exploitant de l'instaliation destinataire renvoie le feuillet n°1_a la personne responsable de Iélimination des déchets (PRED) et conserve le feuillet n°2

Bordereau n°

Personne responsable de

Identification des déchets au titre de TADR | Cod

e -nomenclature des déche...

I’élimination des déchets (PRED) UN 3201 Déchets dhopital non | 1801103* | | | U
Nom ou dénomination - Adresse DeS|g?a't'|3:dé; <‘:-6n?d‘|t|onngf'nén'ts remis Capacité (litres) Nombre

Clinique du Val d’'Or

AL viimn Dandawr
IWIUTG ) A9LGul

92210 SAIN1-CLOUD

Responsable : Mle FILIBERTI

MNA_A"T AA 777 A4

e,

£

Quantité de déchets remis (en kg) Qua

CIRéelle e kg [] Estimée

ntité dg déchets remis (enL):

Date de remise au collecteur/transporteur g S ] @i I? pr/T\|
7

Nom et signature

NOME.T‘TI.II.I'.ll
RN EE
Tég?ﬂ’ﬁer 432087 1550650

dela personne responsable de I'élimination des déchets (PRED)

Collecteur/ Transporteur

Refus de prise en charge :

Date du refus de prise en charge

Il ouil - Non [ Partiel I

Nom ou dénomination - Adresse

GCME
33bis rue Auguste Buisson

ONNDEN | ~ r"nwu.-v. N alamabann
Vb S = WU TG WVIVHIVGYD

- MeeeRh AR

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

Désignati'on des conditionnements transportés

Capacité (litres)

Nombre

Récépissé n° Département

Limite de validité

.

N°SIRET

J;lRE'n - 499 232 o odooly

Quantité de déchets transportés (kg)

[:] Réelie;({ ............. kg l:] Estimée

Quantité dd déchets transportés (L) :
L

Date de rqmise a l'installation destinataire

051 £l Rell

Téléphone

Fax ou mél

&1 .24.30.%31 .83(5 acmp@orange fr

J'atteste avoir pris connaissance des informations déclarées par la persohne
responsable de I'élimination des déchets (PRED)

f
/Nomet5| naiure

Installation destinataire

Désignation des conditionnements acceptés

Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

Centre D'incinérifisht

Quantité de déchets acceptés : 6 . \kg\
4\ ]

Date de prise en charge

N

N°SIRET

|IIIIJI|II

70 1y
Opération (code du traitement) 'j 9¢034
. . CH
[ ] Incinération (D10)
[Angjnération + valorisatigéner étiquegaj‘ 4””

[:] Prétraitement par désjhfection lSQ)S % 55

J'atteste avoir pris con
responsable de

Ié!éphone Fax ou mél

[ JJ

Refus de grise en charge Date du refus de prise en charge
] oui JINon[Jpartiel || L1

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

%&I dimations déJ larées par la pgrsonne
e a%féqh,e qs (PRED)

Nom et signature de I'exploitant

V951502 - 01/22 — Légaldoc Les formulaires Imprimerie Nationale — 02 33 60 70 50

Feuillet n°1
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2022-01-PF 012 792

4

IE ] Ministere charge de la Sante

Liberté « Egallte Fraternité B or der eau de s u’ VI
N° 11351*04

REPUBLIQUE FRANCAISE 4 y 2 =g - j 3
. ' deS deChetS d activites d,e soins Code de la Santé publique art. R 1335-4
B O R D E R EAU a risques infectieux Arrété du 7 septembre 1999

Arrété du 29 mai 2009
de SUIVI

La personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) conserve le feuillet n°4 aprés remise des déchets
Le collecteur / transporteur conserve le feuillet n°3 apres remise des déchets
L'exploitant de l'installation destinataire renvoie le feuiliet n°1_a la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) et conserve le feuillet n°2

Bordereau n°

Personne responsable de ldentification des déchets au titre de 'ADR | Code -nomenclature des déchets
I’élimination des déchets (PRED) UN 3291 Déchets d’'hopital non |1 8.0 [1 é 3|* [
Nom ou dénomination - Adresse DEREEHIR b SoRitidrdmbhts remis Capacité (iitres) Nombre
B |
. 'or
92 Ta.ug?ﬂy .a.l 40 Quantité de déchets remis (en kg) Quantité de déchets remis (enl):
IV IuS T anew ClRéelie s, kg [ Estimée | vooooeoioeieri,
;zei‘.:)(;:s};t\:el -L&%%L:Eq BERTI! Date de remise au collecteur/transporteur l@' @Z | Z z g ?
N“%F. TAVTT AN Nom et signature

N de la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED)

Téléphone Fax ou mél
SIRET :432 087 b3 00020
Refus de prise en charge : Date du refus de prise en charge
Collecteur / Transporteur 0] ou o [ parte A

Nom ou dénomination - Adresse

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

GCME
33bis rue Auauste Buisson Désignation des conditionnements transportés Cj\pacné (itres)

W, Zam\

92250 La Caren "'Tﬁ'éﬂé’f"”c" % C{

Nombre

Iﬂéﬁpaﬁsable VimeretARA Limite de vaiidite v

N°SIRET Quantité de dec;c/h)et ransportés (kg) Quantité de déchets transportés (L) :
] rselle kg [ Estimee e L

<
ﬁﬂﬁﬁﬁﬁzﬁ%\‘nﬁmﬁ_‘—‘—‘—‘—‘ Date de remise a lnstallation destinataire %’ l—-'-ﬁ IZ@'

J'atteste avoir pris connaissance des informations déclarées par la personne
Téléphone Fax ou mél ' responsable de I'élimination des déchets (PRED)
l N I O I
_ fr | YSsignature
In sta”aﬁon destinataire Désignation des conditionnements accept&s Capacité (litres) Nombre
Nom ou dénomination - Adresse /'A
Y‘Xe e5
ﬁm\k et \
Cachet Quantité de déchets acceptésc: 7 Q\’\\kg . “cRBate de@irf chgygé
Centre D'incinération 4
N°SIRET Opération (code du traitement) \ 1 9
[ ] Incinération (D10) .
' [ O e | ‘g:rcmeranon + valorisation energ%t;?lis (%1\)&‘6 %; u
e

étraitement par désinfection (D i’ R

yy 2 A}
éléphone Fax ou mél Jatteste avoir pris connalssancéf?%ﬂ‘{tions déclarées par la personne
RN responsable de 'glivfation des déchets (PRED)

Refus degi\sg en charge Date du refus de prise en charge
] Oui partiel |, | L L 4 4 4 |

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

Nom et signature de I'exploitant

V951502 - 01/22 - Légaldoc Les formulaires imprimerie Nationale - 02 33 60 70 50 Feuillet n°1
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2023-03-PF 012 792

g _. Ministére chargé de la Santé
et Egnl it Bordereau de suivi @
N° 11351*04

REPUBLIQUE FRANCAISE 4 L 7 ag - . -
N des déchets d’activites dle SOINS | (oge cola Sants publiue art. R 13354
BORDEREAU a risques infectieux Arrété du 7 septembre 1999

Arrété du 29 mai 2009
de SUIVI

La personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) conserve le feuillet n°4 apres remise des déchets
Le collecteur / transporteur conserve le feuillet n°3 aprés remise des déchets
L 'exploitant de l'installation destinataire renvoie le feuillet n°1 a la personne responsable de lélimination des déchets (PRED) et conserve le feuillet n°2

Bordereau n°

Identification des déchets au titre de 'ADR | Code -nomenclature des déchets

Personne responsable de
I’élimination des déchets (PRED) N O T

Nom ou dénomination - Adresse Désignation des conditionnements remis Capacitg (litres Nombre
’7% L
UN 3291 Déchets d'hdpital-non 80103 * - :
spécifie, NS.A., 6.2, 11
Quantité de déchets remis (en kg) Quantité de déchets remis (enL):
Llreelie:.cocccnnnnn... kg L—_] Estimée | ..ccccooviiiiiiiii

. L]
C“mque dU Va' d Ol’ Cachet Date de remise au collecteurftransporteur |§ | @_ﬁ |Z ) _2_ | §

4 Q rue D'_\cfa! ir
WS | AvLSCud

N@‘Zﬁ 0 SAINT-CLOUD Nom et signature
MIUBHRT’ | | | de la personne responsable de Félimination des déchets (PRED)
'Fekep}ae,ne: 1 7 Fax ou mél
| [ I

COI ecteur / Transporteur Refus de prise en charge : Date du refus de prise en charge
SIRET - 432 087 013 00020 [ ou @ [ Partel NN S Y A
Nom ou dénomination - Adresse 4
Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :
Capacité (litres) Nombre

Désignation des conditionnements transportés

GCME Cachet 7@ B

Gl — —
cepissé n° ment Limite de validité
336 Trie Augyste BUIESh
n')")l:n l & f‘ﬂrnnhn C\nvnlbe’%
kb Quantité de d?&s transportés (kg) Quantité de dechets transportés (L) :
NF(Sesponsable Mme CIOARA [ Reelle: B kg [ Estimge |
| [ Y I [ 1 | | Date de remi§eé linstaliation destinataire gL-—J |@;§9 l Ig © Yl
J'atteste avoir pris connaissance des informations déclarées par la personne
Téléphone Fax ou mél responsable de 'élimination des déchets (PRED)

| SIRET :1499 232 098 0024

Installation destinataire Désignation des conditionnements acceptés Capacité (litres) Nombre
07.47 .30 31083 Gome@orafiaestt

<, i .
Cachet Quantité de déchets acceptés : m/kg @é@m
1

N°SIRET O;T; ration (code du traitement) 0, o Détéd Mﬁ

A ncingration (D10)

|Centre piincinération | | | | | | |

inération + valorisation énergétiqu

@.//- \H v[ 5
[ Prétraitement par désinfection (D9) YA RS AS
éléphone Fax ou mél Jratteste avoir pris connaissance des informations déclarée v rsonn
HEEEEEN responsable de I'élimination des déchets (PRED)
71
Refus defpfise en charge Date du refus de prise en charge
[] oy o S | I A B
Motif du refus de prise en charge et quantités refusées : Nom et signature de Fexploitant

V951502 - 03/23 — Légaldoc Les formutaires Imprimerie Nationale — 02 33 60 70 50 Feu | "et no1
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