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sanicors

20230 Santa Lucia Di Moriani - Siege Social Moriani Tél/Fax : 04 95 38 59 37
Centre d'Inertage Ajaccio: Tél: 04 95 51 46 02 - Fax: 04 95 51 47 10

Email :sanicorse@orange.fr

7 = N
Référence client
Domus Vi- résidence Pierre Bocognano
Chez Take a Waste
rs . 24 rue de Clichy
| . 01000158
Référence client 75009 Paris
SIRET : 49209915500029 France
\ / \_ J
( Facture 1 ( Date } Page
L FA005075 J L 30/09/23 J 1
i N
Référence Désignation uv Qté PUHT REM PU net Montant HT  Taux
TRAITEMENT DE DECHETS D'ACTIVITES
DE SOINS DU MOIS DE SEPTEMBRE 2023
RB ROTATION DE COLLECTE/LIVRAISON Piece 2,000 65,88 65,88 131,76 C20
I INERTAGE DE DECHETS CONTAMINES AU Kg 27,000 1,73 1,73 46,71 C20
KG k
A _/
t Montant h N )
Code Base Taux TVA Taxe Mode de réglement / échéance Total HT Teagal
TGAP 27,00 0,0135U 0,36 R TGAP 0.38
[t}
Cc20 178,83 20% 35,77 Total HT Net 178,83
TGAP : 13.51 €T HT 30/10/23 214.60 Total TVA 35,77
Total 178,83 36,13 Total TTC 214,80
e S J
NET A PAYER 214,60 €
[ RIB IBAN SOCIETE GENERALE : FR76 3000 3002 5100 0201 3698 6827
TVA acquittée sur les encaissements AN )

Pas d'escompte pour paiement anticipé, passée la date d'échéance, tout paiement différé entraine l'application d'une pénalité de 3 fois le taux d'intérét 1&gal.

(Loi 2008-776 du 04/08/2008) ainsi qu'une indemnité forfaitaire pour frais de recouvrement de 40 euros (Décret 2012-1115 du 02/10/2012).

Sarl au capital de 13 000 € SIRET:397 618 273 00015 Intracom:FR47 397 618 273 APE:3812Z RCS de BASTIA




Ministere chargé de la Santé

El
=

@b

N°11351*04

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

Liberté » Egalité » Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

Arrété du 7 septembre 1999
Arrété du 29 mai 2009

Code de la Santé publique art, R 1335-4

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

Bordereau n° ‘74/6 G /CO (2 /?O M

Personne responsable de
I’élimination des déchets (PRED)

Identific4tion des déchets au titre de I'ADR
UN 3291 déchets d’hopital
non spécifiés, NSA, 6.2, 11, (-)

Code-nomenclature des déchets

1,8,0,1,0,3

Nom ou dénomination - Adresse

ﬁﬁﬂ’ r,’/ Clire

AP

Désignation des condlitionnements remis Capacité (litres)

Nombre

[ s x4,

S

/ - Quantité de déghgts remis (en kg) Quan achets remis (en L)
[ ‘
,%_) (_:(i) Z&: Ao LEdreele .. L2 kg [ Estimee | .. y .........................
chet Date de remise au collecteurltransporte_u:/E é _7@! ﬁ
N° SIRET Nom et signature
L | | | | 1 ! de la personne responsable de I'élimination des déchets (PRED)
_oho -
: 0 o 20
Total {kg) e Refus de prise en charge : Date de refus de prise en charge :
4 o 0 20 ur
9940530 : ] oui ./E'Non L] Partiel | I I | l | | A
aruUT  TARE NET

.« UGIA DI MORIANI

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

Désignation da contionnements transportés | Capacité (litres)

Nombre

|3|9|7|6|1 181217131010,015

Cachet / B> = sl T/ i == (@ S’(
Récepissé n°® Département Limite de validité
2020010 2A -2B 11/05/2025
N° SIRET

Quantité de décjfets transportés (kg)
BEkeelle ... % T kg [] estimee

QL%@Z déchets transportés (L)

Date de remise a l'installation destlnatalre/w é/f (D@ |

Téléphone

|0/4/95/5/1/4/6/0/2

Fax ou mél

04 95 51 47 10

Jatteste avoir pris connaissance des informations declarees par la personne

responsable de I'élimination des déchets (PRED)

Nom et signature

Installation destinataire

Désignatibn des conditionnements acceptés Capacite (litres)

Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

SANI-CORSE
Centre d’inertage
Lieu-dit Ponte Bonello - Route de Bastia
20167 SARROLA CARCOPINO
Cachet

C o = <0

e

(]

Daje priseeh charge
Quantité de déchets acceptés //__ﬂ ....... (kg) | Iﬁ 5 ‘ 7 @( S

N® SIRET

3/9176,1,82,7,3/0,0,0,5]6]

Opération (code du traitement)

[] Incinération (D10)

(] Incinération + valorisation énergétique (R1)
Prétraitement par désinfection (D9)

el

Date de l'opération

Lo/ |

Fax ou mél

0,4/9,5/5/1,46,0,2] 04 95 51 47 10

Téléphone

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

DOui DNon Dparﬁiel | | }I | il A (|

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

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

responsable de {’éliglinetidﬁaéé"@“RED)

Nom et signature de I'exploitant

Imprimerie du Pble | AJACCIO

Feuillet n®1




Ministére chargé de la Santée

@b

N°11351*04

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

Liberié » Fgaflle Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

Arrété du 7 septembre 1999
Arrété du 29 mai 2009

Code de la Santé publique art. R 1335-4

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

Bordereau n°

Lo [l Fr2

Personne responsable de
I’élimination des déchets (PRED)

Identification des déchets au titre de 'ADR
UN 3291 déchets d’hépital

non spécifiés, NSA, 6.2, 11, (-) 1,8,0,1,0,

Code-nomenclature des déchets

3] X

Nom ou dénomination - Adresse

bf&yj‘cllbvﬂaiw
/%Qui fﬁZijjWAQ

Désignation des conditionnements remis Capacité (litres)

Nombre

( oortt rOn SO

7

Quantité de dé remis (en kg) Quantité d@échets remis (en L)
LdReelie s kg []Estimée | .o % U e

Date de remise au collecteur/transporteur l ;f fﬁ £ Z"Z f: ¢

Cachet
N° SIRET Nom et signature
B f ] | b || [ | | | | dela personneﬁsﬁnszka de I’ ellmgmon s dec éts (PRED)
Téléphone Fax ou meél
oL Tl o AS ey A S

Collecteur / Transporteur

Total (kg) : i 0 o1

9u40935 : 7 S 7

Refus de priée en charge :

L] oui Non L] Partiel | | || | ||

Date de refus de prise en charge :

Illl

Motif du refus de prise en charge et quantités concernées :

Désignation des contionnements transportés | Capacité (litres)

Nombre

—

BRUT TARE NET

de validité

5/2025

|3w|7W|1Wx2ﬂ|3m|OW|1ﬁ|

Quantité djiéfhets transportés (kg)
kg D Estimée

EE = ;
Date de remise a l'installation destinataire DLZ] Qg (1

Fax ou mél

04 95 51 47 10

Teéléphone

|014/9/5/5/14/6/02]

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

responsal T'élimination des déchets (PRED)
-/-_->
b

s Nom et signature

Installation destinataire

Désignation des conditionnements acceptés Capacité (litres)

Nombre

Nom ou dénomination - Adresse

SANI-CORSE

Centre d’'inertage
Lieu-dit Ponte Bonello - Route de Bastia
20167 SARROLA CARCOPINO

Cachet

Cédioe 50

A

i~

Quantité de déchets acceptés : ? .......... (kg)

|D?ﬁ prise ep ch

1A |

N° SIRET

|3w|7w|1w\2n|mo|mo|me|

Opération (code du traitement) Date de 'opération

[] Incinération (D10)

[ ] Incinération + valorisation énergétique (R1)
& Prétraitement par désinfection (D9)

L%JnﬁH talld, |

Fax ou mél

04 95 5147 10

Téléphone

0,4/9,5,5/1/4/6,0,2

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

Coui CInon  [partie el Lo d g g g

|

Motif du refus de prise en charge et quantités refusées :

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

responsable de 'élimination des déchets (PRED)

é/

Nom et signature de I'exploitant

Impamerie du Pdie | AIACCID

Feuillet n°1




