: \QlAssurance
% Maladie
RISQUES PROFESSIONNELS

Agir ensemble, protéger chacun

Attestation pour le financement d’équipements

a compléter par le fournisseur

Je soussigné(e),

Nom : .Q.U.AF’.RAQ ..........................................................................................................................................................

[H] atteste que I'équipement suivant (selon l'intitulé du cahier des charges Assurance Maladie - Risques professionnels) :

HPT 10 XE - Table élévatrice motorisée avec systéeme de freinage

est conforme a I ensemble des données techniques du cahier des charges Assurance Maladie - Risques professionnels
pour la partie Conceptlon / Fonctionnalités.
Ce document est accessible sur le site ameli.fr/entreprise dans la section " Subvention Prévention des risques

ergonomiques " (et en annexe 4 des conditions d'attribution).

Toute fausse déclaration est passible de sanctions et du non-paiement de I'aide ou de son remboursement.

Jossigny 18/02/2025

Faita vo>>20

Signature obligatoire et cachet
du fournisseur

3 bis, Cours de la Gondoire
77600 JOSSIGNY

Tél. 1 016417 4000




