N°® : FC76529
Date : 31/07/2023
N° client : CLT0O01

33 Bis Rue Auguste BUISSON

92250 - LA GARENNE COLOMBES

France

Réf. : COLLECTE ET INCINERATION DASRI DE JUILLET 2023

Libellé

ARTO11 -CIE
Traitement par Incinération Déchets DASRI

ARTO34 -GRV 770L
LOCATION GRV 770L

Qté
3,84

6,00

GCME ENVIRONNEMENT

24 RUE DE CLICHY
75009 PARIS 9

PUHT Montant HT TVA
530,40 € 2 037,80 € 20,00%
0,00 € 0,00 € 20,00%

La créance relative a la présente facture a été cédée a ABM AMRO dans le cadre des articles L313-35 du code monétaire et financier.
Le paiement doit étre effectue par cheque, traite, billet établis a I'ordre de I'ABN AMRO,39 rue anatole France 92532 LEVALLOIS Cedex. Tel 01 41 49 93 93, ou par
virement au compte n° FR54 3078 8009 0020 4824 LR0OO Al6 NSMBFRPPXXX chez Neuflize OCB Entreprises.

Détail de la TVA

Code Base HT Taux Montant
Normale 2 037,80 € 20,00% 407,56 €
Reglement Virement a 30 jours

Echéance(s) 2 445,36 € au 30/09/2023

Le montant total s'éléve a deux mille quatre cent quarante-cing euros et trente-six centimes

Total HT 2 037.80€
TVA 407,56 €

Total TTC 2 445,36 €

Pas d'escompte pour réglement anticipé. En cas de retard de paiement, une pénalité égale a 3 fois le taux intérét légal sera exigible (Article L 441-10, alinéa 12 du Code de

Commerce).

Pour tout professionnel, en sus des indemnités de retard, toute somme, y compris I'acompte, non payée 3 sa date d'exigibilité produira de plein droit le paiement d'une indemnité
forfaitaire de 40 euros due au titre des frais de recouvrement (Art. 441-6, | al. 12 du code de commerce et D. 441-5 ibidem)

GCME ENVIRONNEMENT -

33 Bis Rue Auguste BUISSON 92250 LA GARENNE COLOMBES France - Tél.:01.47.30.31.83

- Fax :01.47.30.31.83 - Email : gcme@orange.fr - Site web : http://www.gcme.fr - IBAN FR7610207001322021529326285
- Code NAF (APE) 4941A - SARL au capital social de 30000 € - Siret: 49923209800024 - N° TVA FR10499232098



CLINIQUE DU VAL D'OR juillet-23
770 L poids S50 L 60 L 30 L 25 L LIVRAISON
1
2
3 2 327 9 3
4 1 184 9
5 2 236 5 1
6 2 271 7 2
7 2 260 9
8]
9
10 1 124 4
11 1 208 6 3
12 2 257 5 2
13 1 99 2
14 1 128 4
15
16
17 1 75
18 1 153 6
19 1 114 2
20 1 167 5 1
21 1 152 4 2
22
23
24 2 291 6 3
25 1 113 2 1
26 1 91 2
27 1 162 4 2
28 1 197 2 3
29
30|
3 2 233 3 1
28 3 842 96 24 - -




2022-01-PF 012 792

Ministére chargé de la Santé

=

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 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
I’élimination des déchets (PRED)

Idehtification des diehstsiauditra de{ABR
specifie, NS A |

‘Codg rnpnjenglature des déchets
9 0 5 (e I

8211
|

Nom ou dénomination - Adresse

Clinique du Val d'Or

16 rue Pasteur

92210 SAINT-CLOUD
Responsable : Mie FILIBERTI
"'H _4'7 11.77.11
; Cachet

Désignation des conditionnements remis

Capacité (litres) Nombre

o

Gl xY%

] Reelle .

Quantité de déchets remis (| én kg)

" 4
uﬁ?’g(" £ A
Quantité de déchets remis (en 1
...kg D Estimée

Date de remise au collecteur/transporteur I 3 | b‘Z |Z > E |

N°SIRET

.é]gé;l ﬂé% bsi a§§beém4 e
Téléphone ax ou mel

lIlIIIIlIl

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

Collecteur / Transporteur

Nom ou dénomination - Adresse

GCME
33bis rue Auguste Buisson

92250 La Garenne Colombes
Responsabie : Mme CIOARA

] oui

Refus de prise en charge :

Date du refus de prise en charge

|Illlli

Non D Partiel

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

Désignatio

n des conditionnements transportés | Capacité (litres) Nombre

W

TSIRET . 499 232 098 00024

1JIIIIIIIIIII|

] Reelle

Cachet 7320
Récépissé n° Département Limite de validité . Q A ( =
o) x 3> | A
N°SIRET Quantité de Quaniité de cféchets transportés (L) :

d ;ansportés (kg)
éqzq‘ kg [ estimée

Date de remise & I'nstallation destinataire

3 e? (el 3

Téléphone Fax ou mél

310.?118? lgjrrie@orange,fr

| 9147

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

responsable de I'élimination des déchets (PRED)

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

Nom et Ure
Installation destinataire Désignation des conditionnements acceptés Capacité (litres) Nombre
Nom ou dénomination - Adresse
Centre D'incinération
Cachet Quantité de déchets acceptés : ODL 'i? Tkg 2 {gta.de prise en charge
/ Sags o Loy 2
N°SIRET Opération (code du traiteme TR ﬁ’bapgga ion
Incinération (D10) € . oy, ? _/,f,p ! J
| T S R W (L R (O S ) R R R | @ﬂclnératiomrvaloﬂsan n éne équ%QEtL 4—?0)3 TS i
Prétraitement par désinfeciond(3®e. 7 ) /
feléphone l Fax ou mél Jatteste avoir pris connaissance - et O perem
1653 2 e 5 IR P responsable de I'élimination el
Refus de prise en charge Date du refus de prise en charge
[ oui nJpartiel ||, | Lt Tl

Nom et signature de l'exploitant

V851502 - 01/22 - Légaldoc Les formulaires Imprimerie Nationale — 02 33 80 70 50

Feuillet n®1




2022-01-PF 012 792

Ministére chargé de la Santé

E :.
—
Liberté » E;

REPUBLIQUE FRANCAISE

BORDEREAU
de SUIVI

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

@

N°® 1135104

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

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 l'installation destinataire renvoie le feuillet n°1 & la personne responsable de Iélimination des déchets (PRED) et conserve le feuiliet 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'hépitalinon | 1 Bdtlog+l | | Y
Nom ou dénomination - Adresse Déskjrafion des tonditionnefnents remis Capacité (litres) Nombre
T e | A
Cllnlque du Val d'Or : : (
16 rue Pasteur [%l.lanhté de déchets remis (en kg) Quantité de déchets remis (sn L)
92310 SAIN [-CLOUD Réelle :. o P I = - B e

Responsable © Mbackdl IBERTI Date de remise au collecteur/transporteur @LSJ o Ei E o IZ 2]
NeSIRET.S/.11.74.11 Nom et signature
T L e A | I de la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED)
Téléphone Fax ou mél
| IF?EITl.' -ﬁ;’ IOﬂ 013 00020

Collecteur / Transporteur

Refus de prise en charge :

[ oui qNon [] Partiel

Nom ou dénomination - Adresse

Date du rlafus dal prise en charge
! | | | l | | |

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

GCME
33bis rue Au uste Buisson Désignation des conditionnements transportés | Capacité (litres) Nombre
92250 L anna Calambac
TLLERN enne Colombes
» )_-%%Cmtr'\nu JZ’/fﬁj A‘
HeRpRgRSeble emant” [ * Limite de validité 77
R
N°SIRET Quantité de déchets transportés (kg) Quantité de déchets transportés L:
] Reelle; ... kg [ Estimge |
L%MM@J@MGM—‘—‘—I—! Date de remise & l'installation destinataire @_&J @_LQ, ZQZ&I
J'atteste avoir pris connaissance des informations déclarées par la personne
Téléphone Fax ou mél responsable de I'élimination des déchets (PRED)
| L 2o RN T N O e
01.47.30.31.83 acrhe@orange fr Nom et Gre

Installation destinataire

Désignation des conditionnements acceptés

Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

5= 4 Cachet
Centre D lncméréaﬁhon

2 2y

Quantité de déchets acceptés :

O .......... kg

Date de prise en charge
I 1 | I 1 | I ] e

Refus de charge Date du refus dT prise en charge
Om%pamel I El g

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

Nom

Tél :01.48.98.55.11 - Fax ! 01.48.
SIRET 833 321 232 00017

signatre ig!

N°SIRET Opération (code du traitement) Date de I'opération
Incinération (D10)
| T N W R A B NG S T I %ncinération + valorisation énergﬁfu:;ua (B1) I—L.T..l L d L e
D Prétraiterent par désinfection (D9) o VAL? h_qﬁB.EE.-.._-
éléphone Fax ou mel Jatteste avoir pris connaissafice des inferpatiogRETRIGEaRMa personn
) responsable de|'élimination des déchets (PRED) .

04 JUIL. 2023

DiHARBON

IV851602 - 01/22 - Légaidoc Les formulaires Imprimerie Nationale - 02 33 60 70 50

Feuillet n*1




2022-01-PF 012 792

Ministére chargé de la Santé

u!l Fraternitd
Rtwm.tms 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
Lexploitant de [installation destinataire renvoie le feuillet n°1 a la personne responsable de l'dlimination des déchets (PRED) et conserve le feulllet n°2

Bordereau n°

Personne responsable de
I'élimination des déchets (PRED)

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

ool

Qntn-.

Nom ou dénomination - Adresse

Clinique du Val d'Or

16 rue Pasteur

e ik dal-non
LIN JEy DechetsaRopiaH«

Uésg;mlgr]\ s conditionnements remis

Capfg (Iltres)

Quantité de déchets rernis\{@n kg) Quantité de d\échets remis (enlL ) :

O Reelie-................kg [] Estimée

ﬂOL
- r.C Date de remise au collecteur/transporteur AT

92210 SAINT-CLOh @i 2 e 3|
NeBIRBponNsabie - wie FIoros T Nom et signature

|jv]117"[11 I i

01.47.11.7/. T de la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED)
Téléphone Fax ou mél

)
| SIRET,: 432,087 ¢13 00020

Collecteur / Transporteur

Date du refus de prise en charge

Refus de prise an charge :
[ oul &Non[:lpanlel T N AL

Nom ou dénomination - Adresse

GCME

33bis rue Auguste Buisson

QIIEN | 2 Cara
o o e N Rl WA O

mma alarmbAae

N |L¢C.abh‘étl IWwoo

Motif du refus de prise en charge et quantités concerndes :

Capacité (litres) Nombre

Désignation des condltionnements transporiés

e A

86 D1 | TVDapanement. /| Limite de validité

FeixA | oY | ST

N°SIRET

\Quantité de nspdrtés (kg)
O Héalle?gg ...... kg [ Estimée

Quantité de déchets transportés (L) :
L

Date de remise & l'installation destinataire Ll ST (& ﬁ |?0'? B |

Téléphone

l (T L bl Y R
01.47.30.31.83 gcme@orange . fr

Fax ou mél

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

Nom et

Installation destinataire

Désignation des conditionnements acceptés Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

Centre D'incinérdieehst

DWa

Quantité de déchets acceptés : Date de prise en charge

e R

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

I 05 JUL. 2023

N°SIRET Opération (code du traitement) Date de l'opération
[] Incinération (D10)
| | & Ern . . (s T LR ey 1]
15 i O O [P |l O i [ inération + valorisation énergétique (R1)
(] prétraitement par désinfectionkDS) V ALO' MARN,E ]
éléphone Fax ou mél Jatteste avoir pris connaissance des n ﬁgﬁg HEM personne
2 1 e responsable de I’ élimlnat

V861502 - 01/22 ~ Légaldoc Les formulaires Imprimerie Nationale — 02 33 60 70

] Oui on[Jparttiet ||, | L | L
. : ] Tél.:01.¢5.96.85.11 - Fax : 01.48,
Motif du refus de prise en charge et quantités refusées : Nomlet sugnamré dﬁFﬂ)@ﬁﬁﬂ éz ﬁ09<l:|




2022-01-PF 012792

Ministére chargé de la Santé

Liberté » Egalité » Fraternité Eu.uu * Fraternité
REPUBLIQUE ch.\lsr

BORDEREAU
de SUIVI

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

@D

N° 11351*04

Code de la Santé publigue 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 renvole le feuillet n°1 a la personne responsable de I'limination des déchets (PRED) et conserve le fauilist n°2

Bordereau n°

Personne responsable de
I’élimination des déchets (PRED)

Code -nomenclature des déchets

1‘1!1!{\'}‘

Identification des déchets au titre de 'ADR

[ 2d

LN 3291 Dechets d'hépital non

Nom ou dénomination - Adresse

Clinigue du Val d'Or

16 rue Pasteur

92210 SAINT-CLOUD
Responsable : MIE®BERT!

L= 4
Nombre

Désignatins deg conditioAnements remis

Cap ité (litres)
o 9

\ 4 %) 1
Glel X2 | o)l #
Quantité de déchets remis (en kg) Quantité de déchets remis (enL):
D 7 - I e e —" kg [:l Bty | o5s oo camme sk b
Date de remise au collecteur/transporteur &@ ﬁ;z E 2 ﬂl é I

R 11 771
)4 I_l__l_k_IJ

] S
Téléphone Fax ou mél

BIRET :14p3 987 Pf13 00020

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

Collecteur / Transporteur

Nom ou dénomination - Adresse

Refus de prise en gharge : Date du refus de prise en charge
[ Oui 4NonDPartiel b e e

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

| 9 o S I 1 e
04.472.30.34.83

PP W T

GCME
33bis rue Auguste Buisson Désignation des conditionnements transportés | Capacité (litres) Nombre
32250 1 a Care by~
92250 La Ca.umm&..uw Wﬁ‘ ,Q
Recapissannble]’ VDeparerneaf\[< A  Limite de validité @U
Pl
¥l x /2 ? (¢l
N°SIRET Ouanmédeqzb} anpor{és (kgy’ Quantité de déchets transgontés (L) :
O reele . CTA ... kg L] Entimae, . [t
LTQE_I] —rog— il - [l],t H{ ﬂr!n’)lﬁ o | Date de remise & l'installation destinataire @Ql Lb-'»g-l M—‘QLZ;I
R J'atteste avoir pris connaissance des informations déclarées par la personne
Teléphone Fax ou mél responsable de 'élimination des déchets (PRED)

A

Nom ¢!

ey
ature

Installation destinataire

Désignation des conditionnements acceptés Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

| IIll|

AN |
Cachet Quantité de déchets acceptés : ‘t‘kg Date de prise en charge
Centre D'incinération ], 5. R
N°SIRET Opération (code du traitement) Date de I'opération
ncinération (D10)
‘ RS R O D v R S T N ‘ }@Qcinératicn+valoﬁsallon énergétique (R1) N S
Prétraitement par désinfection (D9)
'I'éléphons Fax ou mél connanssance‘dss informations déclarées par la personne

Ftatus da n charge Date du refus de prise en charge
on[Jpartiel ||, | Lo 1L 4 4 4 |

Se

06 3

L, LU/

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

(Nom et signasure de Iexploltant

V851502 - 01/22 ~ Légaldoc Les formulaires imprimerie Nallataie 02 Gﬁ} 807050 =

Feuillet n®1

e E




2022-01-PF 012 792

BORDEREAU
de SUIVI

Ministere chargé de la Santé

El
=4

Liberté » Egalité = Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

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 déchels
Le collecteur / transporteur conserve le feuillet n°3 aprés remise des déchets
Lexploitant de linstaliation destinataire renvoie le feuillet n°1 a la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) et conserve le feuillet n°2

@

N® 11351*04

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

Bordereau n°

Personne responsable de

Identification des déchets au titre de 'ADR

Code -nomenclature des déchets

Py i : E UN 3291 Dechets d'hopitalnon (180103 *
I’élimination des déchets (PRED) spécifie, NSA. 6.2, 11 I I I B
Nem ou dénomination - Adresse Désignation des conditionnements remis Capacité (litres) Nombre

Cliniuue du Val d'Or

~ ot
16 rue Pasteur

92210 SAINT-CLOUD
Responsable : Mle FILIBERTI

o

P

A

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

Quantité de déchets remis (en Ly

Date de remise au collecteur/transporteur kl&l Q&J |2 o Z; |

01.47.11.77.11  Sechist
N°SIRET Nom et signature

il N v o (R S T de la personne responsable de I'éimination des déchets (PRED)
Téghehe | - 432 087 (] Faxoumal

A e ol U5 ,

Collecteur / Transporteur

33bis

Resp

Nom ou dénomination - Adresse

GCME

rue Auguste Buisson

02250 La Garenne Colombes

onsable : Mr%%c(ﬁgt)!-\ﬁ.ﬂ.

Date du refus de prise en charge

| 1 | ] l I | 1 |

Refus de prise encharge :
[] ou &Jon [ Partiel

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

Nombre
pa)

Désignation des conditionnements transportés | Capacité (litres)

ZHo X

|SEFI€F

llli

v o e e i

Récépissé n® Département Limite de validité (4\
Bo™ (¢
N°SIRET Quantité de d{ﬁé transportés (kg) Quantité de &échets transportés (L) :
O Reele : CO.Q..... kg [ Estimée w L

Date de remise & |'installation destinataire lﬁﬁ Lﬂz‘ Ml

| D1L.4F 30131.83 |

Téléphone Fax ou mél

e@orange.fr

J'atteste avolr pris connaissance des inl’ormatlons déclarées par la personne
. as déchets (PRED)

dfe
Installation destinataire Désignation des conditionnements acceptés Capacité (litres) Nombre
Nom ou dénomination - Adresse
Centre D'incinération 37
MERLIS i e e Quantité de déchets acceptés nz,/b O..kg Date de prise en charge

L TR e

N°SIRET Opération (code du traitement) Date de I'opération
[] Incinération (D10)
L o B D SR T e R | inération + valori ARﬂE—l_——rr-ﬂ IR Tt
Prétraitement par dzszec!lorqm rue des Malfourches \
'['éllép';or;el N | Fax ou mél J'atteste avoir pri mnnﬁ:szaﬁ]é%%sqﬁoma%tggédarées par |a personne
respbnsal __e e | In'?nam“_de ets (PRED)

Refus de prise en charge

O omé.uon]j

Date du refus dT prise en charge
partiel fad [

5.11 - Fax: 01.48.
Tel.: 01. 42.221‘ 533 921 232 00017
CHARBON

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

No

V51502 - 01/22 - Légaldoc Les

=
= 0233807050

Imprimeria h

Feuillet n®1




2022-01-PF 012 792

E .. Ministére chargé de la S.ar.:te’ @

it g g Bordereau de suivi
N°® 11351*04

R e des déchets d’activités de S0ins | .. . suvé puvicueart. 7 1335-4
BORDE REAU a risques infectieux Arrété du 7 septembre 1999

d S U IVI Arrété du 29 mai 2009
e

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_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 'ADR | Code -nomenclature des déchets
I’élimination des déchets (PRED) I
Nom ou dénomination - Adresse Désigngiiqg des conditionnements remis Capacité (litres). Nombre
UN 2L 1 Uecliets O Nopital T10T7) I O/ g e
specifie NS A 62 11 % 4—
o (i 4
Quantité de déchets remis (en kg) Quantité de déchets remis (en ey
Clinique du Val d'Or L] Rreelle . kg ] Estimée | ..ocoooricenciericineninns
16 rue Pasteur Cachet Date de remise au collecteur/transporteur [ ( fz [ ZIQIZ 5'
F!*‘EYLMIU br’-‘\H\H G i r"u ii_‘\
Nom et signature
Responsable : Mle FILIBERTI i
- 4 1 |7'7 h 4 o e e 4] de la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED)
Téléphone Fax ou mél

lIILlJlIIl

SReCoNlee

/ Transporteur Refus de prise en charge - Dale du refus de prise en charge
[ Oui Non [] Partiel R B O T

Nom ou dénomination - Adresse

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

GCME Désignation des conditionnements transportés | Capacité (itres) Nombre
33bis rue Augusteggsheson % A
Raeerisseln? CefrerPepadtement el Limite de validite 3 (s :
Responsabld - Mme CIOARA e (1
N°SIRET Quantité de ul z sportés (kg) Quantité de 'déchets transportés (L) :
[ Réelle Eﬂ ..... kg [ Estime  |rooeerreesiereeneiens L

I ST S T /S Y 1 S I P . ] Date de remise & linstallation destinataire e Q& Q_QJQJ

J'atteste avoir pris connaissance des |nformatu:ms déclarées par la personne

SIRE Feiephoid 232 09§ 00024 ¢, oy mal responsable de ['éli
I A [P ) et oy

01 4 7’&3@[&‘1%@”&&!&&’9 Désignation des conditionnements acceptés Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

N
Cachet Quantité de déchets acceptés : %Ll o1 g rise en charge
0/ 1
Semo
N°SIRER antre D'incinération Opération (code du traitement) i
| | [] Incinération (D10) ]
T 7 ¥ I T Y 0 T tg\tnclnéraﬂon + valorisation @émgy%n g |
at Prétraitement par désinfetion (091 S;Q:,SS-T .
[éléphone Fax ou mél J'atteste avoir pris connaiss PRl
SF 1 1Y responsable de 'éliminafllo
Refus de prise en charge Date du refus de prise en charge
OuéNonE]partlel i R T

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

Nom et signature de I'exploitant

V961502 - 01/22 - Légaidoc Les formuiaires Imprimerie Nationale - 02 33 60 70 80 Fe u | | Iet n°1



2022-01-PF 012792

Ministére chargé de la Santé

F raternité
REPUULJQL'E FRANCAISE

BORDEREAU
de SUIVI

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

@

N° 1135104

Arréte du 7 septembre 1999
Arrété du 29 mai 2009

La personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) conserve le feuiliet 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

Code de la Santeé publique art. R 1335-4

Bordereau n°

g e

I’'élimination des déchets

Personne responsable de

(PRED)

P (I T

| | U

Nom ou dénomination - Adresse
Clinique du Val d'Or
16 rue Pasteur
92210 SAINT-CLOUD
Responsable : Mie FILIBERTI

Désignation des conditionnements remis

Capacité (litres)

Nombre

o -

/);;(?%7 x = ol S,

—

&

[ Reele :.

Quantité de déchets remis (en kg)

..kg [] Estimée

Quantité de dé?chsts rsmis (enL):

92250 La Garenne Colombes
Responsable : Mme CIOARA

01.47.11.77.11 5
Cachet ate de remise au collecteur/transporteur I ﬁ @g E’SQ 2 i
N°SIRET Nom et signature
SIRET,: 48208y Oj13 IOOp2€P Wy de la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED)
Téléphone Fax ou mél
. | |
CO”theur / Transporteur Refus de prise en charge Date du rlefus de prise en charge
[] Oui Non [] Partiel Lot I ko] Ry
GCME  Nom ou dénomination - Adresse
33bis rue Auguste Buisson Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

Désignation des conditionnements transportés

Capacité (litres)

Nombre

Fe

g

|llllll|1|l

Cachet
Récépissé n° Département Limite de validité w g GLT ;
Lo P/ X - Yl
N°SIRET Quantité de d?het%?nsponée (kg)” Quaniité de déchets transportés (L) :
SIRET : 499 232 098 00024 [ Reeli kg [ Estimée oo %

III|

Date de remise a l'installation destinataire M @ @Q

Téléphone
| 01.47.30.31.83 gc
S 0 L e

Fax oy méel
e@orange i3

responsable de I'élimination des déchets (PRED)

1atu:ré

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

prise en charge
=i

Refus de prise en charge Date du refus dT
] oui %Nan Cleartiel ||, | L |

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

Nom et signature de I'exploitant

Nom et si
Installation desﬁnataire Désignation des conditionnements acceptés Capacité (litres) Nombre
Nom ou dénomination - Adresse
/I""--__
i v S e S A o AL
Centre D'incinération [ a ” ,_“9 ARNE
Cachet Quantité de déchets acceptps G(\.O ......... 3% g:RE Hrpmen ch}
f 1 s abXI I
N°SIRET Opération (code du traitenfera) " JUIL Q@gelopératlon
I ncinération (D10) ' "3%93-55,11 -
o] Y T ST T W 5 ‘ 4 inération + valorisa mﬁﬁqus 9212‘;—:’0#‘8, |
. FCHAR R 0001, 24583
Prétraitement par désinfection (D9) RBON T
éléphone Fax ou mél J'atteste avoir pris connaissance des informations ar If personne
e (o i o i 8 responsable de 'élimination des déchets (PRED)

V951502 - D1/22 - Légaldoc Les formulaires Imprimerie Nationale - 02 33 60 70 50

Feuillet n®1




2022-01-PF 012 792

! ] Ministére chargé de la Santé

oo g o Bordereau de suivi

R des déchets d’activités de S0iNS | ¢ sanspvioar 712054

BORDEREAU a risques infectieux ) Zamia e TR
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 llnstallation destinataire renvoie le feuillet n°1 a la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) et conserve le fauillet n°2
Bordereau n°

PBI'SOH ne respansable de Identification des déchets au titre de 'ADR | Code -nomenclature des déchets
I’élimination des déchets (PRED) O I O
Nom ou dénomination - Adresse Désignation.des copditionnementsiremis | Gapacité {litras)z » | Nombre
specifié, NSA,, 6.2, 11 ? L5
3 Q‘
‘ ? | ho £ Bl Y
: : Quantité de déchets remis (en kg) Quantité de déchets remis enl):
Clinique du Val d'Or O reelle:.................. kg I'_ql R R M SO e S
16 rue Pu eur
. ey Date de remise au collecteur/transporteur
92210 SAINT-Ci (G5 U2 &4 LZQ‘-;
N Sﬁ%sponsabie : Mle FILIBERTI Nom et signature
0147 11 E-r E 1 | | | | de la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED)
Téléphone Fax ou mél
I e O

SH'("'C 0 ﬂééfgﬁ I/f frén’sboneur Refus de prise en charge : Date du refus de prise en charge |

O oui monDPam’sl Paifagin o Ry - 0

Nom ou dénomination - Adresse

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

GCME Désignation des conditionnements transportés | Capacité (litres) Nombre
33bis rue Auaustecgfigeon /;% o
' %épzm’ SPAIREE u%&k&m@muf Limite de validité f
Responsablg : Mme CIOAR 6’ lF/ X ‘SOLY &
N°SIRET Quantité de e};-;t nsportés (kg) / Quantité de déchets transportés (L):
O Rreelie:.&=..N. 7h..kg  [] Estimge  frroooomeemmeeinnness L
| G A W % il R 0 L 5 LT Date de remise a l'installation destinataire %—l &zl MI
: 5 J'atteste avoir pris connaissance des informations déclarées par la personne
SIRE'.Yréléﬁﬁgr% 232 09% 00024 Fax ou mél respol imination déchets (PRED)

|IIIII|III

Nom et siphéfture
01 47Installation-destinataire Désignation des conditionnements acceptés Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

Cachet Quantité de déchets acceptés 0\1‘3 T ..... kg IDate dla ;lnn'se e? clharge
1 | 1 1 1
N°SIREC.entre D'incinération Opération (code du traitement) Date de I'opération
| | [ ] Incinération (D10) | 1l W |
: 5 = ! | 1 i
oy SN ™ s, 0 1 )Tl 0 TS ] 190 L E;c;né.ratmn + valonsa.hon é.nergéthue (R1) """'ﬁﬁRNE ‘
traitement par désinfection (9] VALO Matourches
féléphone Fax ou mel Jatteste avoir pris connaissarke des inlaH [g GeCpaE personne
ETE LT 1 P responsable de éllmlnatlon—ﬁa&’ ets (PRED)
Refus dgﬁse en charge | Date tliu Irafus d plflse en charge | \ 2 ]U“. 2023
O n artiel 1 i Y
D Dp | S.H.Fax 01, 48,

. . Tél, 10148989
Motif du refus de prise en charge et quantités refusées : g7

2924 232 00017
Nom et g . BON

IVB51802 ~ 01/22 - Légaldoc Les formulaires imprimerie Nationale - 02 33 60 70 50
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2022-01-PF 012 792

Ministere chargé de la Santé

Liberté + Egalité » Fraternité E
Rﬂ?uuuqﬂz ch.usn

BORDEREAU
de SUIVI

Bordereau de suivi

des déchets d’activités de soins
a risques infectieux

@D

N® 1135104

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

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
Lexploitant de linstaliation destinataire renvoie le feuillet n°1 a la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) et conserve le feulliet n°2

Bordereau n°

92210 SAINT-CLOUD

01.47.11.77.11

Responsable : Mle FILIBERTI

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

Personne responsable de 'eONIeSiR RRAKBIE AHBRAEA HAIR | G gromeraipture des déchets
rys _» . - pecifie, NS A, 6.2 11
I’élimination des déchets (PRED) | “"°°"¢"=7.527 AP W
Nom ou dénomination - Adresse Désignation des conditionnements remis Capacité (litres) Nombre
Clinigue du Val d'Or o
16 rue Pasteur 5@ ‘/f/’ 2

Quantité de déchets remis (enLl):

Date de remise au collecteur/transporteur |£S Eﬁl EI z 3|

II!|

Cachet
IN°SIRET
el sholagle -
Télépho ' ax ou mél

llllllllt|

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

Collecteur / Transporteur

GCME
33bis rue Auguste Buisson

Nom ou dénomination - Adresse

OIDEN | A Maranmnn M alambhas

Refus de prise harge :
O oui ﬁ Non [] Partiel

Date du refus de prise en charge
RTEET g FEw | e e

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

IS!RET : 499 232 098 00024
i 5 T [ S

e e

o WA bl NGNS WV G YD 7
. d Désignation des conditionnements transportés | Capacité (iitres) Nombre
Responsable : Mme CIOARA
Cachet L7 ¥ig
Récépissé n° Département Limite de validité g &\ 3
N°SIRET Quantité de d ransponés (kg) Quarifité de déchets transportés (L) :
] Reelle:. kg [ Estimée e L

Date de remise a I'installation destinataire

L3 2P Rl ] |

Téléphone

Fax ou mél

| p1,.47.30,31.83 | gerfle@orange fr

responsable de I'élimin.

Nom et

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

hets (PRED)

ature

Installation destinataire

Désignation des conditionnements acceptés

Capacité (Jitres) Nombre

Centre D'incinération

Nom ou dénomination - Adresse

Quantité de déchets acceptés \“\‘\kg

lllllIII||

responsal

Refus de pise en charge Date du refus de prise en charge
] oui on[Jpariel (|, | |4 L |

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

i

N

le de I'éliminfti? thﬁf.éc?ﬂ?fHED)

o 43,/{?/3
SIRET  §33921 232000177/
lom o1 PR3 RULCHARBONIIER |

Jatteste avoir pris coanissance o‘:aé:'?%rﬁﬁ%t?o?\g}&égﬁ?gexs par la pe

5,1 (1.48.98.55.11 - Fax . 01

Cachet Date de prise en charge
| 1 | | | I | 1 1 |
N°SIRET Opération (code du traitement) Date de I'opération
| | '%wcmémtaon (D10) : s .
)P ] A o 1 e S I ] S Incinération + valorisation gMeTOeTUE (RJALO MARNE e
l:l Prétraitement par désinfegtion (D9)12/1 . rue deis Malfourches
Téléphone Fax ou mél onne

IVB51502 - 01/22 - Légaldoc Les formulai

- 023360 70 50

Imprimarie Nati
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2022-01-PF 012 792

Ministere chargé de la Santé

Fhmmﬂl
REPUBLIDUI-: FRANCAISE

BORDEREAU
de SUIVI

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

@b

N° 11351704

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 linstaliation destinataire renvoie le feuillet n°1 & la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) et conserve le fauillet n°2

Bordereau n°

16 rue Pasteur
92210 SAINT-CLSaifet

Personne res ponsable de Identification des déchets au titre de 'ADR | Code -nomenclature des déchets
I’élimination des déchets (PRED) T 7 S
Nom ou dénomination - Adresse Wmm n | Capacité|(itresy * Nombre
specifie, NS.A., 6.2 11 % /(
Q}" (Ci [l
. g Quantité de déchets remis (en kg) Quantité de déchets remis (en Ly
Clinique du Val d'Or O Reéelie . whi CUEMse | i b i i

Date de remise au collecteur/transporteur H é ] kﬁ Z 2 2 z |

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

N'SREEponsable : Mle FILIBERT!I
o147 4177841 ¢ 1 1 1 L | |

Téléphone Fax ou mél
SEIEROE | ,

S Collécteur/ Transporteur

Refus de prise en,charge :

] oui Mon [] Partiel

Date du refus de prise en charge

v ) T Tl T

Nom ou dénomination - Adresse

GCME
33bis rue Augusted3yisson

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

Capacité (litres) Nombre

Désignation des conditionnements transportés

‘_4

Recépissén® ‘oaf CliDéparement 1 Limite de validité
Responsablgd : Mme CIOARA

%C‘pf C/

N*SIRET

lllll!lllll!ll

Quantité de déchelg trapsportés (kg)

[ Réelle v .24 %%...kg [] Estimée

Quantité de tiéchets transportés (L) :
L

Date de remise a l'installation destinataire

tle) B2 Re. 22!

SIRE i f8% 232 094 00024

Fax ou mél

J'atteste avoir pris connaissance d tions déclarées par la personne

hets (PRED)

01 47Installation destinataire

Désignation des conditionnements acceptés Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

Cachet

Date de prise en charge

f e g ST [ ST

N°SIRECentre D'incinération

|JIIIIIIIIIIIIl

Opération (code du traitement) Date de I'opération

Ipginération (D10) : i
ncinération + valorisation énergétique (R1) - S8 A B L]

Prétraitement par dési ection {DQ)

éléphone Fax ou mél J'atteste avoir pris onnaissanga des Informations déclarées par la personne
0 i L e 1 responsable de Idlimination des déchets (PRED)
& R 2 7 . A
Refus de pflse gn charge Date du refus dT prise en charge 1 % JUIL 4 1 e
] oul partiel |, | L4 T o 14 . a1 4865484
- Tél. : 01,48.86.2 ; !
i |
Motif du refus de prise en charge et quantités refusées : Nom,et [afi ‘‘‘ !!S rr ure:ﬂg ! e EEW’“ ts .l
1VD81802 - 01/22 ~ Légaldoc Les formulaires Imprimarla Nationale - 02 B3-86-20-80———— Feuillet n®1




2022-01-PF 012 792

Ministére chargé de la Santé

’
—

Liberté + Egalité » Fraternité

REPUBLIQUE FRANCAISE

BORDEREAU
de SUIVI

Bordereau

des déchets d’activités de soins
a risques infectieux

de suivi

@D

N*® 1135104

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

La personne responsable de [élimination des déchets (FRED) 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 lélimination 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 I'ADR

Code -nomenclature des déchets

{SS1EN)

Nom ou dénomination - Adresse

Désigati ”Jeé%%n&t‘?&ﬁn&r{b‘ﬁ%'%\’nﬂw

e ol et ol
Nombre

speciie, N.o. A,

Capadite litrdsy’
RO ~L

s =

Clinigue du Val d'Or

18 rian Dactarir

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

Quantité de déchets remis (enL):

1W ITUT 1| Govaul

92210 SAINT-CL©Gbdhst

Date de remise au collecteur/transporteur M LCEIZI | Sﬁ Z 2

N SIREBponsabie | Mie FILIBERTI
7.41.77 .41

Téléphone Fax ou mél

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

Collecteur / Transporteur

Date du refus de prise en charge

Refus de prise en charge :
J Oui Non [] Partiel 3 S Loi ge
Nom ou dénomination - Adresse
Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :
g;;)ME N s Désignation des conditionnements transportés | Capacité (litres) Nombre
IS rue Auguste Buisson
Q2250 | a5 Care nnﬁ%ﬁh r'nh.c"- % PA
T B T R :
N°SIRET Quantité de {a transportés (kg) Quantité de déchels transportés (L) :
[ reelle:. kg [] Estimée
|D”Ll__|r Ln {l‘ ”‘L - Ln i nLNI\ - 6 B | Date de remise a l'installation destinataire /dﬁ‘ Lﬁﬁ ﬁé@
I | e el WO AN J'atteste avoir pris connaissance des informations déclarées par la personne
Téléphone Fax ou mél responsable i tion des déchets (PRED)
| i e 2 N O o
oI e 2 TN E - L N ignature

“Installation destinataire

Désignation des conditionnements acceptés

Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

P |
Quantité de déchets acceptés : 'IO el

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

Cachet Date de prise en charge
Centre D'incinération RO S T
N°SIRET Opération (code du traitement) Date de I'opération
Incinération (D10)
| S e e R L S R i g%m'néraﬂon + valorigation énergen AT
[] Prétraitement par désinfectior] 009, rue des Malf 23]
]’éléphone | Fax ou mél Jatteste avoir prig connaissance HS Torrkidng #@¥larées parla personne
158k A e o L | resgonsable de I hr?meC deﬂjﬂﬁhets (PRED)
Refus degffke en charge Date du refus de prise en charge : -
O oui on[Jpartiel |y | ] L= G Tél.:01.48.98.55.11 - Fax : (1.4

48.9545.83

V851502 - 01/22 - Légaldoc Les formulaires Imprimerie Nationale — 02 33 60 70 50

Feuillet n®1



2022-01-PF 012 792

Ministére chargé de la Santé

Liberté » Egalité » Fraternité E ité « Fraternité
Rtrl BLIQUE 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 apres remise des dechets
Le collecteur / transporteur conserve le feuillet n°3 apres remise des déchets
L'exploitant de lnstallation destinataire renvoie le feuillet n°1 a la personne responsable de /'élimination des déchets (PRED) et conserve le feuillet n°2

Bordereau n°

Personne responsable de
I’'élimination des déchets (PRED)

Code -nomenclature des déche -

bo1ln4+] |

Identification des déchets au titre de 'ADR

Nom ou dénomination - Adresse

/.Cachet

Désignation des conditionnements remis Capacité (litres)

e

%\Q 1

Quantité de déchets remis (en kg) Quantité de déchats remis (enL):

Ll Rdelet v .l kg [] Estimée

Date de remise au collecteur/ftransporteur ﬁ@ diﬁf &IQ S

N°SIRET - - K
llllllll]llli|

Teléphone Fax ou mél
]

o

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

Collecteur / Transporteur

Nom ou dénomination - Adresse

- ' 1  Cachet

Refus de prise en charge : Date du refus de prise en charge

[] Oui @NonDPaﬂiel R g IR Oy G

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

Désignation des conditionnements transportés | Capacité (litres) Nombre

Récépissé n° Département Limite de validité

£

A
G

/
Ouém7 de'déchets transportés (L) :
i k&

N°SIRET Quantité de déchets transportés (kg)
W Reellowrd, { :g ...... kg [] Estimée
\ Reit lado dzolode doopal | | | Date de remise & l'installation destinataire m Q‘{ZT ml
J'atteste avoir pris connaissance das informations déclarées par la personne
Téléphone Fax ou mél ’ chets
I I ) o s W
Installation destinataire Désignation des conditionnements acceptés Capacité (litres) Nombre
Nom ou dénomination - Adresse
‘ C
Cachet Quantité de déchets acceptés 1:?._5 ...kg Date de prise en charge
| | l | | | I =1 1
N°SIRET Qpération (code du traitement) Date de ['opération
Incinération (D10)
I ! e S e e o 8 0 I 1 =R T | inération + valorisation énergé =NE e e |
e , [_] Pretraitement p d%nnfm9n1%+ - es Malforcries
eléphone Fax ou mel Jatteste avoir pris connal SREMBYaRSHE déciarées par la personne
TN 15 e | sponsable de |'élimination des déchets (PRED)

Refus de pgse en charge Date du refus de prise en charge
] Oui%nmpaniel | i i o e e

| § JUIL. 2023

. 01.46.68.55.11 - Fax : 01.48.

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

suRET 5339‘1 232 000“'

V951502 - 01/22 ~ Légaldoc Les formulaires Imprimerie Nationze=—a

Feuillet n®1



2022-01-PF 012 792

Ministére chargé de la Santé

E,
=4

REPUBLIQUE FRANCAISE

BORDEREAU
de SUIVI

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
Lexploitant de linstaliation destinataire renvoie le feuillet n°1 a la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) et conserve le feuillet n°2

@

N® 1135104

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

Bordereau n°

Personne responsable de
I’élimination des déchets (PRED)

Identification des déchets au titre de 'ADR
UN 3291 Dechets d'hopital non
specifie, NS A, 6.2 11

Code -nomenclature des déchets

180103*
A

| 1 | Y

Nom ou dénomination - Adresse

Clinique du Val d'Or

16 rue Pasteur

92210 SAINT-CLOUD
Responsable : Mie FILIBERTI
01.47.11.77.11 Cachet

Désignation des conditionnements remis

Nombre

Cgagﬁé (litres)

AT

B~ e

o

Quantité de déchets remis (en kg)
O reele.................. kg [] Estimée

Quantité de déchets

remis (enL):

Date de remise au collecteur/transporteur d 5 M i ) 22 31

N°SIRET

lllll

Tel . - Pl
Illlllll1}

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

Collecteur / Transporteur

Refus de prise en charge :
[ oui Non [] Partiel

Nom ou dénomination - Adresse

GCME

33bis rue Auguste Buisson

922350 La Garenne Colombes

Responsable : M'BSc%PAHA

Date du refus de

prise en charge
l | |

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

Désignation des conditionnements transportés

Capacité (litres)

Nombre

—

Récépissé n° Département

Limite de validité

(C/

.

N°SIRET

|Slﬁ?Ei¥' 7149? 2?2 IOQ? OIOO?-Q |

Quantité

aj—j Ensportés (kg)
D Réell kg |:| Estimée

Oua ntité de déchets transportés ()

Date de remise a l'installation destinataire M—' @2 L&-‘-g—

Téléphone

Fax ou mél

Lbldbﬁﬂm&w‘e@orange fr

J'atteste avoir prls connaissance das informa

ions déclaréas par la personne

Installation destinataire

Désignation des conditionnements ac eptés

Capacité (litres)

Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

Centre D'incinérediag

W,

Quantité de déchets acceptés : l jl? ...kg

Date de prise en charge

el

{9 JuL. 2023

N°SIRET Opération (code du traitement) Date de I'opération
Incinération (D10)
| T e S T Wy e e | T | }@lncinérationurvaloﬂsation énergétique (R1) P b b
Prétraitement 'MAR‘N'_E-.
"‘éléphone Fax ou mél Jatteste avolr pris cortriitsanie® a8 éﬁ@?%ﬁg. déciarée par la persenne
e | responsatié 884 &h chets (PRED)

A
Rafus w en charge Date du refus de prise en charge
e ol | T TR S RN

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

- 01.48.98.55.11 - Fax: 01 48

Nd?ﬁstnﬁEM

ANt y
IVO§1502 - 01/22 — Légaldoe Las formulaires Imorimeris Natidnale — 02 B or v e

Feuillet n°1



2022-01-PF 012 792

! _. Ministére chargé de la Santé
precogy W Bordereau de suivi @

itd ° .
g5 des déchets d'activités de s0ins | ..., .. suwmsimnr mra "
BORD ER EAU 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 fevillet n°4 8prés remise des déchets
Le collecteur / transporteur conserve le feuillet n°3 aprés remise des déchets
Lexploitant de [installation destinataire renvoie le feuliet n°1 & la personne responsable de |'élimination des déchets (PRED) et conserve le feuillet n°2

Bordereau n° ath,
Personne responsable de Identification des déchets au titre de 'ADR | Code -nomenclature des déchets
I’élimination des déchets (PRED) <t i pp T
Nom ou dénomination - Adresse wag mg@géménﬁs'#;mrs' | Capaglté (itres)” Nombre

70 pd
“i‘)&!t'/ o [Q@Uﬁ?/ 1

Clinique du Val d'Or Quantité de déchets remis (en kg) Quantité db déchets remis (enl):
16 rue Pasteur [ Reele :. % IR T i O e R O 3
92210 SAINT- CLQUD Date de remise au collecteur/transporteur m 09 2 ] 2 9| IE |
JSC!’\;!"J]'\!A ﬂl"n L : Tl
N SI01 47.11.77.11 Nom et signature
I | ', | '[ [ | L | l l l de la personne responsable de 'élimination des déchets (PRED)
Téléphone Fax ou mél

ISIFE F 43b hst‘f] 013 00020

Refus de prise engharge : Date du refus de prise en charge
Collecteur / Transporteur
P [ oui on [] Partiel il M SRR
Nom ou dénomination - Adresse
Motif du refus de prise en charge et quantités concernées ;
GCME -
33bis rue Au quste Buisson Désignation des conditionnements transportés | Capacité (litres) Nombre
92250 La GarennGa@idbmbas e L
W?@B‘Pﬁﬁhablef IAFPRIREAB AR A Limite de valldhs * ~ L
e X S |Gy | 4
N°SIRET Quantité de d/{ga nsporés\kg) Quantité fle déchets transportés (L) :
[J Reelie-: kg [ Estimge  froovivniciinnn -
| 0 6 YO O RS O Rl s ] IR | Date de remise & nstallation destinataire m @2‘
) <22 USg OUUZG J'atteste avoir pris connarssance des informations déclarées par Ia perscnne

Téléphone Fax ou mél responsable PRED)

IIIIIIIIII

ot Iﬁtéfémmﬁwaﬁe Désignation des conditionnements accept Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

LA

Cachet Quantité de déchets acceptés : 16—!‘ ....... kg Date de prise en charge
S S A LA S0 P B L ETRS
N°Sﬁr'r I onmienetTatiot I
Opération (code du traitement) Date de 'opération

Incinération (D10)

ll||||||||||ll'_ ration + valorisation én TRREEL R
PM-\

féléphone Fax ou mél 'atteste a\%‘ir Aiasance.des informatiohs déclarées par la personne
i, [ ] | e | le de I'élimination des dpchets (PRED)
Refus de e en charge Date du refus dT prise en charge 2 0 JU“. 2023
] ouifANon[Jpartiel || , | L 4 ol W[5 Fax: 01.48
Rl UL e
Motif du refus de prise en charge et quantités refusées - B 42|nET 833921232 ik ’ G [oxaibitant

IVB51802 - 01/22 - Légaldos Les formulaired Imprimariy Sy, i Feuillet n®1




2022-01-PF 012 792

Ministere chargé de la Santé

Liberté » Egalité + Fraternité » £y
Rﬂ-uuqut Pluucus}:

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
Armrélé du 29 mai 2009

La personne responsable de ['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 Iélimination 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

LUN 3291 Déchets d' hopital non

Code -nomenclature des déchets

180h b1 1 | Y

Nom ou dénomination - Adresse

Clinique du Val d'Or

16 rue Pasteur

92210 SAINT-CLOUD
Responsable : MIEFMIBERTI

Désignation dés orditicAnemerits remis

Capacite (litres) Nombre

1

@L‘ﬂi‘/ ﬂa{

)510/5/ Y

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

Quantité de déchets remis (en L)z

Date de remise au collecteur/transporteur | g i @%’ Zﬁ ]S |

N°SIRET47 11.77.11
1111||||||=L"|

Téléphone Fax ou mal

SIRET 1452 §87Jd13 00020

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

Collecteur / Transporteur

Refus de prise en charge :
[ oui Non [] Partiel

Nom ou dénomination - Adresse

GCME

33bis rue Auguste Buisson

02’)':!1 | aMaranmnma Malambhac
e PR uun.]uuc PR
achef.

Date du rlerus deI puilse en charge
| | Ll

Motif du refus de prise en charge et quantité:

S CONCErnees :

Désignation des conditionnements transportés

Capacité (litres) Nombre

e ]

ReEepias8 P 0T BBganement’ /] Limite de validité

6Fery A

L
0" (4

1 1) L] A BT ) 7 ol |
01.47.30.31.83 gcme@orange fr

N°SIRET Quantité dw sportég (kg) Quantité de déchets transportés (L) :
O Reel kg [ Estimée
Wﬁ%@-@@*}-@b@lﬂ—l—‘—‘—‘—‘ Date de remise a l'installation destinataire LQIAJ \—)ZI Lﬁé&[
J'atteste avoir pris connaissance des informations déclarées par la personne
Téléphone Fax ou mél responsable de I'élimination hets (PRED)

et signatura

Installation destinataire

Désignation des conditionnements acceptés

Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

L~
’ . . . Cachet Quantité de déchets acceptés : kg Date de prise en charge
Centre D'incinération st i I 4 aoi
N°SIRET Opération (code du traitement) Date de l'opération
| | Incinération (D10) l [ 1
R Y OO 1 0 o[ o 0 Tl R 1 5 ] [ a cinération + valorisation énergétique (R1) L 11 dd
Prétraitement par dé;smfsctiora (DY) |
éléphone Fax ou mel J'atteste avoir pri connanssanenﬂes-«rwonnat&dns d&clarées par la personne
e Y I e resgonsable de ' Iln}lnqglqp des ggchets (PRED)
Hefus de #5e en charge Date du refus de prise en charge L UL, 20z, -
Clpartiet (4| A A

Nom.et signature de I'exploitant

1V851602 - 01/22 ~ Légaldoc Les formulaires Imprimerie Nationale ~ 02 33 60 70 50

Feuillet n*1




2022-01-PF 012 792

Ministére chargé de la Santé

E l
-

REPUBLIQUE FRANCAISE

BORDEREAU
de SUIVI

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

@

N° 11351*04

Code de la Santé publigue 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 [installation destinataire renvoie le feuillet n°1 & 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 'ADR | Code -nomenclature des déchets

Clinirme du Val d'Or

18 rim D-n-i'r-nur
W IS | Aawilou

92210 SAINT-CLOUD

I’élimination des déchets (PRED) UN 3291 Deéchets d'hapital non |1 alab-thalal L |
Nom ou dénomination - Adresse _depﬁ Gomdltl@t@mbvﬂs remis f‘ﬁacité (litres) Nombre
o LD

(e o 3| &% | £

~
Quantité de déchet? remis (en k) Quantité de déchets remis (en L ) :

CIReéelie:.................. kg I:I Estimée

Date de remise au collecteurtransporteur Q_/’L' @Z‘ l EQ 2 S|

Farespensable- MISEIYBERTI

|
01.4711.77.11 I
S R e T e o T S (Y

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

Fax ou mél

13 00020

Téléphone

Collecteur / Transporteur

Refus de prise en charge : Date du refus de prise en charge

Nom ou dénomination - Adresse

GCME
33bis rue Auguste Buisson
02250 La Garennacimigimbes

] ou @ Non [] Partiel

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

Nombre
A

Désignation des conditionnements transportés | Capacité (litres)

U 22 P

Téléphone Fax ou mél

Récépisfiasblc] [ Agparementa < /| Limite de valdite L |
Lo Fl % 3 | 57 @i :é‘
N°SIRET Quantité de d? % sportés tkg) Quantité de déchets transpbrtés (L) :
[ Reelle : & kg [ Estimée
le ]____4 : |m rl _),II = .! 5 c! — rlmql - I ) I Date de remise & I'nstallation destinataire JZ'—LJ @’;—4 Lﬁ@'

J'atteste avolr pris connalssance des Informations déclarées par la personne
hets (PRED)

Nom 1@ ;um

Tns tallation destinataire

Désignation des conditionnements acceptés Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

Refus de pifse en charga Date du refus de prise en charge
Oul(ﬁﬁo Cleartiel ||, J Lo T 4 4 1 |

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

\Ya W
Cachet Quantité de déchets acceptés oA, \,l\ S oy Date de prise en charge
Centre D'incindration M AR N el
N°SIRET Opération (code du traitement) Date de I'opération
Inginération (D10)
' o PR O IS o B e S T e T , %émﬂmaﬁamnsetion énergétique (R1) Llib ) Lt
Prétraitement par N
éléphone Fax ou mél Jatteste avoir pris conn Ch sled bfdraKosisttlarées phr la personne
9.5k
Jis] responsable gg‘lgwm%ls (PRED

JulL, 2023 Ly
24 7

Fax 0148 ;3

IV881602 - 01/22 ~ Légaldoc Les formulaires Imprimerie National

5511 -
Tél. f&]}‘#a 9¢ tblt
02 39 SN S € UT CHKRgg ig —Feuillet n°1




2022-01-PF 012 792

Ministére chargé de la Santé

Liberté « Egalité = Fraternité
REPU ILIQUE FRANC AISE

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
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 renvole le feuillet n°1 & la personne responsable de Iélimination 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

LN 3291 Dachets d'hdpital non

Code -nomenclature des déchets

AP 2 A g o

Nom ou dénomination - Adresse

Cliniaue du Val d'Or
16 rue Pasteur
92210 SAINT-CLOUD

Responsable : Miadnét IBERTI

Démeg‘{:@\dﬁiorﬁeﬁems remis

Cifacilé (litres) Nombre

ﬁ?L}C; x ,?
P

/:@1%) AL

Quantité de déchets remis (en kﬁ

(] reelle :. kg [] Estimée

Quantité de dgchets remis {en s

Date de remise au collecteur/transporteur m bB%' E CZEZ E |

NeSIBET47.11.77.11 Nom et signature
L [ P e o G O _IJ de la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED)
Téléphone Fax ou mél
SIRET | 432 P§7 913 00020

Collecteur / Transporteur

Refus de prise en

[ Oui

arge :
Non [] Partiel

Nom ou dénomination - Adresse

GCME

33bis rue Auguste Buisson
QIIEN | & Marannas Calambhac

\-J&LW [ S <) \-JVHI Ul " icatl{ét‘”l'u"’d

Date du refus de prise en charge

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

Désignation des conditionnements transportés

Capacité (litres) Nombre

7

I AR SRS N O R |
01 .47 30 31 83 acnto@orannae fr

T ReESpISsE DT - TH&paRement ' Limite de validité ] az 6 Y |
N°SIRET Quantité de déch‘a-t} sportés (ka) Quantité de &échets transportés (L) :
13| Réelle‘;J. e T | D Estimée
LS'&E#‘EUH%%T’{'\T"LTJ__L_‘_‘_‘ Date de remise a l'installation destinataire Qﬁ—l I—QZI EZ&.@_[
J'atteste avoir pris connaissance des informations déclarées par la personne
Téléphone Fax ou mél responsable de I'élimination des dechets (PRED)

Installation destinataire

Désignation des conditionnements acceptes

/@/

Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

Date f.liu refus de prise en charge
| 1 1 | |

Refus rise en charge
O Non[Jpartiel ||

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

V851502 - 01/22 - Légaidoc Les formulaires Imprimerie N

25 L 23
Tél.: 01.48 9855 1 -Fa‘z 01.48. 3@//6

Cachet Quantité de déchets acceplés:..Lu ...... kg Date de prise en charge
Centre D'incinération | A |
N°SIRET Opération (code du traitement) Date de l'opération
inération (D10)
| 00 TR (O e D S e S T | Incinération + valorisation énergétique (R1) TN g P
Prétraitement far désinfectioVAieD MARNE

Téléphone Fax ou mél Jatteste avdlrpnscoﬁﬁ%ﬁﬁ@%; 10ur gs déclaréds par la personne

] T e 0 ] | | responsal mination des déchats(PéI;ED)

WW/ /

Feuillet n®1



2022-01-PF 012 792

E _. Ministére chargé de la Santé @

i g - i Bordereau de suivi ——
Srsnortioste des déchets d’activités de Soins | ... . sas pubicue ar, A 13354
BORDEREAU a risques infectieux Arrété du 7 septembre 1999
Arrété du 29 mal 2009

de SUIVI

La personne responsable de ‘élimination des déchets (PRED) conserve le fevillet n°4 aprés remise des déchets
Le collecteur / transporteur conserve le feulliet 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°

Person ne responsab!e de Identification des déchets au titre de 'ADR | Code -nomenclature des déchets
et UN 3291 Déchets d'hépitalnon | 18Q1.03*
I’élimination des déchets (PRED) spécifié, NS A 62, 11 e Bud O

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

Clinique du Val d'Or LRle | D

1 o [ r

clﬁ IO Ei)ad..te_fh L Quantité de déchets remis (en kg) Quantité de déchats remis (enl):
92210 SAINT ‘LLUUFLE) BERTI [ Réelle :. ...kg D Estimée

Responsable : Mle FILI i

01 .4!:;1 17741 Cachet Date de remise au collecteur/transporteur IZQ @Z LP._Q@I

N°SIRET Nom et signature

A T o v i e A e de la personne responsable de 'élimination des déchets (PRED)

TOIRMRE T - 432 O8T’| D & e}00R0
3 L e O By

Refus de prise en charge : Date du refus de prise en charge
Collecteur / Transporteur
P O o Btion [ Partiel TN R S
Nom ou dénomination - Adresse '
GCME Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :
= =

33bis rue Auguste Buisson ——

Q22580 | a Garenne Calambas Désignation des conditionnements transportés | Capacité (litres) Nombre

~r - 1 i WVIVIIIWwvG Y >

Responsable : MipgchefOARA Jr 24 " ;

Récépissé n® Département Limite de validité a.,

Y s
N°SIRET Quantité de % i:s transportés (kg) Quantité de déchets transportés (L) :
D Réelle .Kg D Estimée

|S'E EJT :ldgﬁ EB 2 1095 fDOP4 1850 S l Date de remise & l'installation destinataire J&Q b—ﬁ' \ZG—@—

J'atteste avoir pris connaissance des informations déclarées par la personne
Téléphone Fax ou mél responsable de ['élimination des dechets (PRED)
@ - Nom et
Installation destinataire Désignation des conditionnements acceptés Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

s
Centre [Vinciné cdshet Quantité de déchets acceptés -\\ et Date de prise en charge
i ] el ) e =
N°SIRET Opération (code du traitement) Date de l'opération
\ l Incinération (D10) l |
SN S el (Tl U e Y T A Incinération + valoris W L
. [] Prétraitement par dé nfection{BA) rue des Malfourches
[éléphone Fax ou mél Jatteste avoir pris fonnaissarta%ids MOmMEIoNS déciarées par lh personne
AR S respgnsable de I’é&mgat fesmts (PRED)
Refus de grise en charge Date du refus de prise en charge
Oui AT Non [Jpartiel (|4 | L BRI - 01.48.98.55.11 - Fax 01. 48 ‘ 3

SIRCT 833 921 232 00017,
ARBON

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées : No

V851502 = 01/22 - Légaldoc Les formulaires Imprimerie Nationale - 02 33 80 70 80 Feu | | |et n°1



2022-01-PF 012 792

E _. Ministére chargé de la Santé
e @D

Bordereau de suivi
N® 11351*04

REPUBLIQUE FRANCAISE dES déChets d'acﬁw'tés de soins y | -
BORDEREAU a risques infectieux iyt i e

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
Lexploitant de [instaliation destinataire renvoie le feuillet n°1 a la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) et conserve le feulllet n°2

Bordereau n°

Person ne res ponsable de Identification des déchets au titre de 'ADR | Code -nomenclature des déchets
I’élimination des déchets (PRED) | . . .. fo oo f wl
LN 21 Uechats d'hanital nan B
Nom ou dénomination - Adresse | sDésignation des gonditionnements remis acité (litres) Nombre
N 7%
U olot o : el 7
e e Lo el X g R
Clin "'1; uex Quantité de décheté remis (en kg) Quantité de déchets remis (enL ) :
W ] 4 ¢ R() T IR O R = Tl S e R L
<7y nt L { = i i
: : < [ s
m Cachet Date de remise au collecteur/transporteur 54 1? | M Z lﬁ/
IN® Y onsable e ' Nom et signature 4
- " I e AR e R | de la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED)
Téléphone Fax ou mél
dubdd Ldalabd s nopos
Refus de prise enjcharge : Date du refus de prise en charge
Collecteur / Transporteur
P O Oui Non [] Partiel e O LA
Nom ou dénomination - Adresse
Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :
GCME ‘ Désignation des conditionnements transportés | Capacité (litres) Nombre
33bis rue Auguste Buisson 5—4‘:@
e | {"c\ rnnfcme‘tr“'h.ﬁ” 4—‘
H Ssen 7 Mbr%pgnar?gk RA Limite de validité [‘., 0
.asponsabple|. @ 1 2 e
. 50 (&
N°SIRET Quantité de déc sé;s[_sporlés (kg) Quantité de déche!s transportés (L) :
[J Reelee: J k- L) Eatimaer, fasr s
| 16881 5288 0 1 e 4 T ) 5571 ) ) | Date de remise & l'installation destinataire 0\'\_(1,21 &% ﬁg@
SIRET : 499 232 098 00024 J'atteste avoir pris connaissance des | tions déclarées par la personne
Téléphone Fax ou mél ED)
I G R
d N signature
| T Sl 2 f 2 “W |8
41 'ﬁﬂéﬁg ﬂ&ﬁ’ﬁé&?ma h'e Désignation des conditionnements acceptés Capacité (litres) Nombre
Nom ou dénomination - Adresse
1 Pl h /\
Cachet Quantité de déchets acceptés : .
Centre D'incinération
N°S|HET Opération (code du traitement)
l | Incinération (D10)
i o I P T e o Tl ST - inération + valorisation én étrque?ﬁ:yb
D Prétraitement par désinfection lom S’ﬁ%,
elephone Fax ou mél J'atteste avoir pris connaissance de X
e o (S responsable de I'élimination
Refus de prise en charge Date du refus de prise en charge
] oy n[Jpartiel ||, | L it
Motif du refus de prise en charge et quantités refusées : Nom et signature de l'exploitant

1V951502 - 01/22 - Légaldoc Les formulaires Imprimerie Nationale — 02 33 60 70 50 Feu |"et n I31



2022-01-PF 012 792

E l Ministére chargé de la Santé
= A Bordereau de suivi @

rnité o "
Wy o des déchets d’activités de SOiNS | ;.. v sumspusicuoan A 12064
BORDEREAU a risques infectieux Arété 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 linstaliation destinataire renvoie e feuillet n°1 4 la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED) et conserve le feuiliet n°2

Bordereau n°

Person ne responsable de Identification des déchets au titre de 'ADR | Code -nomenclature des déchets
I’élimination des déchets (PRED) O o =

’ N;rp;u dén?minaliﬁn - Adresse Désignaﬁon descmdmgnﬂmumsmhﬂf Capacjté [lifre) 2 | Nombre

1

(/az, of, S i) x;% ‘TOL‘(u s

ot Quantité de déchets remis (en kg) Quantité de déchets remis (en L)z
,' z 0)1\5 ‘ [ reelle :. ..kg D Estimée
W Cachet Date de remise au collecteur/transporteur M @E‘ | ZE Z 3 |
an‘aET‘ r"-f-"‘-f"? sable : Mr MAILLET Nom et signature
01.40 ‘l"i’ f.:ff For RIS 3.4 2 I de la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED)
Teléphone Fax ou mél
1 o u""lf'\'( 1
co”ecteur / Tra nsponeur Refus de.pnse o arge : Date du rﬁus del ste en charge |

[ Oui Non [] Partiel Vardl g 2 T

Nom ou dénomination - Adresse

Motif du refus de prisk en charge et quantités concernées :

Désignation des conditionnements transportés | Capacité (litres) Nombre

GCME o
33bisr ton )7/;;2 =1

Cs rer.'?‘?@aﬁ?m el Limite de validite _\ :
G o3 | ¥ ey | 2

‘Mime ClOIAK

NSIRET Quantité de %mg{ponés (kg) ¥ ——\aniié e déchers s raneporiés (0
[J Reelle kg [ Estimge [

| T SRCE, TS SN 95 R S AL O [ I Date de remise & linstallation destinataire @ EET LE&)B-'

o J'atteste avoir pris connaissance des informations déclarées par la personne
SIRE Teispt@® 232 098 00024 Fax ou mél responsable de ['élimination des déchets (PRED)
‘ s 1 el 51 5l O X |
o] ignature
01 4 7[&3““@”@%“”@"&"{9 Désignation des conditionnements BEceptés Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

x Cg chet Quantité de déchets accepté \,\ Date de prise en charge
Centre D'incinératiot 10/7 I/':'Ln ey Wi
N°SIRET Opération (code du traiterfient) %03 5 5 'opération
| o e 01T v LK ol N e | :
Téléphone Fax ou mél personne
L2 I I |
Refus de en charge Date du refus de prise en charge
Oui on[Jpartiel ||, | L A

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

Nom et signature de I'exploitant
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Liberté + Egalité + 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 responsabie de ['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 feulllet n°1 & la personne responsable de /'élimination des deéchets (PRED) et conserve le feuillet n°2

Bordereau n°

Personne responsable de
I’'élimination des déchets (PRED)

Identification des déchets au titre de 'ADR

Code -nomenclature des déche!

S .

Nom ou dénomination - Adresse

U@Dyl? | S(AWL Clyud

Désignation des conditionnements remis
UN 32%1 Déchefs d ﬁﬁlﬁl non
specifie NSA 62 11

Capacité (litres)
106 g

20>

o2 )

Quantité de déchets rerrus (en kg)

p 5
Quantité de déchets remis (en L]

. Eo e A 4 [ reelle :. whg L) Estngs | ..o
m oanat M m_é€ g\ 8) L}M}B Date de remise au collecteur/transporteur M @%— | 2 =) 2! ;1
N° m Nom et signature
T s e R M [ N o0 e de la personne responsable de |'élimination des dechets (PRED)
Téléphone Fax ou mél
SIRET :775 §57 570 00377

Collecteur / Transporteur

Refus de prise en charge :

[J oui [0 Non [ Partiel

Nom ou dénomination - Adresse

Date du rlsfus del prise en charge
| | I | | 1 l |

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

IlllII1III

GCME Désignation des conditionnements transportés | Capacité (litres) Nombre
33bis rue Auguste Buisson T
Sugsen o |
B bl M LIO:‘I\;’: Limite de validité W 'd CO /I
esponsable|: Mme C 3 é’
- les X ol )
N°SIRET Quantité de dﬁ):g —isportés‘tkg) 5 Quantité de &cﬁ’e*s transportés (L) :
D HéGIIG kg D Esumée ........................
| RN W 0 s ) Y " Date de remise a l'installation destinataire M @2 M
SIRET : 499 232 09800024 J'atteste avoir pris connaissance des |mormat|ons déclarées par la personne
Téléph Fax ou mél . f

~ 01.47 fRstaRatieme@sthnatatre

Capacité (litres) Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

Cachet

o
Quantité de déchets acceptés :o{ ,_S I el

Date de prise en charge

(ST i M (R AR T

NesipEFentre L'incinération

\Jllllllll]lll_’

Opération (code du traitement)
Incinération (D1 O)

Date de I'opération

bl Ly |

inération +

Prétratemet par désmfaéﬁpn. (B} rattourches ‘

Fléphone Fax ou meél

IIIIIIIII|

responsable de Ié!lmmah

Refus de g#ge en charge Date du refus de prise en charge

Cleartiel Lo | Lo I 4 4 g

JulL. 2

. 01.48 285501 -

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

55
n§lenl
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