FORMULAIRE

@Hﬂ,jfx';iﬂ}cliﬂes PROCES VERBAL DE VISITE CONTRADICTOIRE
CONTRAT ENTRETIEN RESEAUX
P 1s maintenir une i ion Présence Héseau Référence : Formulaire/165 S;/A/\‘h ['“ L age 1/2
\ - y Cl)\' Version : V 04 du 06/06/2018 Pag:
Etablissement @JWIWM@M 3640 o a9 ALSF
Adresse e R ,, l
Personne Con‘zt/alc':ge dﬁz Uy JO[I e (E)grﬂ?ct)?eg:fdgu re\sjsmn N‘/ 19 au U f 1‘9/ {5
Intervention effectuée par T P THCM?/ 77 $q

. - Tournevis Dynamométrique N°
Clé dynamométrique N°

Récapitulatif des entretiens, contréles et vérifications réalisés conformément au contrat en cours

Type BM/BL avec changement Kit S Type UD 3/30, UD 3,5/40, Coffret de
/I 3 Z sécurité pression avec changement kit

Type BK avec changement Kit Type UD CARBO avec changement kit
Type CARBO avec changement Kit Type UD AGA DKD avec changement kit

. Type UD ROTAREG, UD2 CAHOUET avec
Type AGA DI avec changement Kit changement kit
Type AGA SECURISTAR avec changement Type UD 4,5/80, DAMAO avec changement Z
Kit kit
Type DKD avec changement Kit Contréle UD sans changement kit g
Type THEO avec changement Kit Type centrale inférieur ou égal & 2x2 bts
Contrdle prise sans changement kit ZO j Type centrale supérieur a 2x2 bts

Type BL avec changement kit Type AGA Di avec changement kit
Type BK avec changement kit Type AGA SECURISTAR changement kit
Type DKD avec changement kit Type THEO avec changement Kit

Travaux de maintenance réalisés hors contrat avec accord de I'établissement

M
Les interruptions d’alimentation ont été réalisées conformément & notre demande Oui [ | Non [ ]

Commentaires sur les travaux réalisés : [ AQ«;/M ,
1 | R vy @kk&é‘{ﬂ

o 70 j\‘m 450D

Mise a jour du schéma Synoptique :OUl ¢NON (Le schéma synoptique mis & jour sera remis ultérieurement & I'établissement.)

Air Liquide Santé France déclare avoir procédé aux opérations d’entretien, de contrdle et de verification de
linstallation de distribution de gaz médicaux conformément au contrat susmentionné.
Date: 40-10. 20l

Pour 'Etablissemen ( Pour Air Liquide Santé France
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Ce document est la proprigté d'AIR LIQUIDE Santé FRANGE. Toute reproduction sans autorisation écrite est interdite.



