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Nom de I'entreprise ayant réalisé les travaux : . -
. y HELIC) FROID|§H T e
HELIO FROID (Société Nouvelle HELIO FROID) A Gauesao QNS - 83330 Le Beaus ot

................................................................................................................................................. e & = wwTilioo 2

. ZA La Gouorgo - RN8 - 83330 LE BEAUSSET Sirat 537 931 2 010 - RCS Taulen ¢ 2011 B 018086
Adresse T T T T R LR SRR “HLE‘L'VJ_ .[-.!.f-’-';".‘.?‘[':\.:'f'i‘;. ""L’Ij"‘x'?‘fil'—”APE"356‘223'

Nom du Maitre d'ouvrage : 2 e
Lorsque le ciient est une entreprise principale, I'aftestation remise  son sous-traitant doit éire obligatoirement visée par fe Maitre d'ouvrage

pour qui sont réalisé les travaux, soit par le Maltre d'oeuvre d'éxécution, soit par le Conlréleur techn ique

Adresse : 10 Placedu 4 septembre - 83000 TOULON
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Archilecte, bureau d'éludes, ingénieurs conseils, efc
Adresse @ 887, avenue de Bruxelles - 83500 LA SEYNE

[[] Nom du Contrdleur technique : A 2 e R
Adresse : 245, Avenue de I'Université le Coudon - 83160 La Valette du Var |

Cocher la case du signalaire de l'altestation

Date de début des travaux : janvier2013............ Date de réception des travaux : 130octobre 2014 ...

Description technique des travaux réalisés :
en fonclion des critéres techniques de la qualification demandeée, indiquer les surfaces, tonnages, puissances, poriées, hauteurs...

RESTRUCGTURATION DE. LA-CLINIQUE-SAINT-MIGHEL:+ Déplacement-service -administratif; -
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Objet et montant HT des prestations données en sous-traitance par 'entreprise : ...

Appréciation de la prestation : aremplir par le client
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