ORDRE DE MISSION

e

CONVENTION DE SERVICES

Cadre réservé a SODIATEC

Code partenaire : ........cccocoeevieeiiiniiseees

NC ClENt & .o

N° de Commande : ......cooooeviieiiiiiiiie

La présente convention de services doit étre envoyée par fax a SODIATEC au numéro suivant : 01 55 96 16 28

| Services demandés | | Motifs de demande des services

| | Dateetheured’intervention

[ piag. Amiante [] Mesurage Loi Carrez [] Diag. Plomb [ Transaction
[0 pémolition / travaux

[0 Location

[ Diag. Termites [] Diag. Performances Energétiques

[ piag. SRU 0 pretaow [ Autre: e

[ mise en copropriété

DAt @i
Heure : ........ ho.
Nom de I'intervenant : ...

Identification du bien a diagnostiquer

| Date de signature

O Appartement [] Pavilon [J Local commercial [ Immeuble [J Autre & définir 1 ....................
Piéces principales : ..., Superficie ............... mz  Situation du bien : [] Occupé [ Libre
AGEESSE [ oot
CP 1 VIHIE o e
Etage: . Porte: e BAt/ESC. © oo Code e
LOTS N° @ oo

Dépendances;

CAVE : O Lot: i, Etage @ oo POME & o
BOX /Parking: (]  Lot: .o, ELage | oo, POME & oo
Autres : O tot: v . Etage: Porte:

Remarques :

a Acte définitif a Promesse de vente

Date ... Heure : ...
| Modalités d’intervention |
Clés :
Contact: [] Agence O Propriétaire
O Locataire O cardien
O Autre & définir : ..o..occ.......
Disponibilites :.......cccccovviviiiiie e
NOM €t PrénNOmM ..o
TEL & e
Mobile © .

[J RDV sur place [J RDV Agence

Identification des intervenants

Propriétaire : Qualité [J pemandeur O Payeur Notaire : Qualité [J bemandeur O Payeur
Rapport : [ copie Ooriginal [0 Facture Rapport : [ copie Ooriginal [0 Facture
Envoi par : O mail O Fax O courrier Envoi par : O mail O Fax O courrier
Nom e e INOITI © e
AGTESSE & ..o AGTESSE & ..o
CP D VIl & o CP: i VI .
Tél. e Tl s
COUMTIBI T oo s FaX
Fax OO OSSOSO OO O PSP PO PO RO INEEIIOCULBUT © ...
Agence : Qualité [J] bemandeur [0 Payeur Autres : Qualité [J bemandeur O Payeur
Rapport : Ocopie original [J Facture Rapport : O copie [Ooriginal [ Facture
Envoipar: O wmail  OFax O courrier Envoipar: [] Mail [0 Fax O courrier
3L o TR O L
AAUFESSE I oo ATESSE & .o
CP: e VB, e CPl VIllE: oo
Tl ettt e TEL & FaX @ i
FL@X it e COUITIBI & 1
COUITIEL I e QUANIE s
Facturation | | Mode et situation de réglement | | Remarques et observations
Cot d'intervention @ ..o € TTC O Chéque O virement O Autre
Colt unitaire analyses laboratoire : ............... €TTC Libellé facturation (si différent) :
Montant @ PAYEE © ..o €TTC NOmM &
Payeur : I:lDemandeur a Propriétaire
Locataire Acquéreur

O Le soussigné déclare avoir pris connaissance des conditions générales de commercialisation des services et d'intervention SODIATEC.

Date : Demandeur

(Cachet et signature)

Validation du payeur
(Signature avec la mention lu et approuvé)

Représentant commercial SODIATEC
(Cachet et signature)

Société de Diaanostics Techniques, d’Expertises & de Conseils

Siege Social : 13, rue du chemin Vert, 94100 Saint Maur des Fossés — Agence TOURS : 8, rue Honoré de Balzac 37000 TOURS




