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NUCLEAIRE

~ FICHE D'IDENTIFICATION D'UN GENERATEUR RADIOLOGIQUE
(RADIODIAGNOSTIC MEDICAL ET DENTAIRE)

A REMPLIR PAR LE FABRICANT DE L'APPAREIL OU SON REPRESENTANT
ET A JOINDRE A TOUTE DECLARATION.

Je soussigné : Norbert GELE
Qualité : Responsable Qualité, Sociét¢ TROPHY, Croissy Beaubourg, 77435 Marne La Vallée

Agissant au nom
de la société ; Carestream Dental LLC, 3625 Cumberland Boulevard, Suite 700, GA USA 30339

Déclare que les caractéristiques du générateur (ou ensemble) radiologique vise par cette fiche d’identification sont
bien celles indiquées ci-apreés :

Modale/Tyne - CS 2200 230V
Ne d’identification propre : LHXV027 Année de construction : 2023
Nouveau numéro : apres échange standard partiel en :
Appareil : m Marqué CE
CACHET DU SIGNATAIRE :
Signature : / TROPHY Date : 09/08/2023
/ ' / SAS au Capital Social de 1.590.620 €
7 / 4, rue . Pelloutier - CROISSY-BEAUBOURG

77435 MARNE LA VALLEE CEDEX 2
Tél. 01.64.80.85.00 - Fax 01.64.80.85.85 I" I | " | III I II"IIII"I"” I III
SIRET 480 038 124 00016

CETTE PARTIE REMPLIE PAR LI VENDEUR DE L'APPAREIL, COMPLETE OBLIGATOIREMENT LA FICHE

IDENTIFICAT
AeC

Je soussigné (nom et éventuellement, qualité) ...... %(\(H AT
Adressc (précédée du nom de la sociéed, s'il y a licu) :

Certifie avoir vendu non modifié le géné i-d 4 la date du; QE\SA\QQZ—PS
it : Nom (praticien ou établi ) C \éﬁ \r\G\\( \ L‘:\G:ﬁm \
adresse: 3 X0 M AIAL TN,

LE GENERATEUR EST NEUF (*) - D"

Obligatoi , le n® d'

DATE : SIGNAATURI: : A? \‘)j\ |\ &)25 EH “. ; ~.§.‘zi IN® FRANCE

i

X ). Dans ce demier cas, préciser :

i de la déclaration antéricure : focultati les nom et adresse de l'ancien détenteur :

CUGNOT
LES TOURS

*Rayer la mention inutile.

DECLARATION D'APPAREILS DE RADIODIAGNOSTIC MEDICAL ET DENTAIT < +{YEDIFGI001

Direction générale de la sQreté nucléaire
et de la radioprotection
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