                                                          GESTION DE FLOTTE
            
      ORDRE DE TRAVAUX N°
                               DU…………….

    Bon de cde N° : ………….……………………Du  ……………………..…….     Opération isolée
TUTELLE :……………………………………………………….…………………Pays:.………………..………………………….
CLIENT : ………………………………………………………………………………………………………………….…..………..
Adresse :  ………………………………………….E-mail :………………………………..……. Tel :…………………….….…………
NATURE OPERATION :         Nouvelle installation          Paramétrage - Calibrage          Transfert (Préciser)
        



            Installation DEMO             Maintenance périodique          Dépannage 
                                                                    Dépose système                   Rapport d’accident                  Expertise   

                                                                    Autres (Préciser)…………………………………………………...............................................

                                                                                              …………………………………………………………………………………
Lieu : …………………………………………………..………………………………………………………………………………….
N° devis : ………………….……du…………………………..N° Bon de cde : ……..…………….…….du…………….…..…….
Mail du :………………………………………….……………………. Par :…………………………………..……….(Copie mail)
VEHICULE           Immatriculation : ……………….……………….…………N° Identification…….……..……..…………                                                                            
Marque :……………….………….…………Type:………………………………………Modèle:…….……..………….……………
Genre : ……………………………..……………....….Châssis/Série:…………………………………………………..…………….
Code VIN :…………………………………………………………………………………………………………………………………
Année (dmc) :………...………………………….. Kms : …………….………………….Etat:…………………………………….

Etat installation(s)/Instrument(s) :………………...………………………….……………………………….…………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
EQUIPEMENT (S) DEJA INSTALLE(S) :
1-…………………………………………………………………………………………………………Date…………………..………..
2-…………………………………………………………………………………………………………Date:…………………………...
3-…………………………………………………………………………………………………………Date:…………………………...
CONDUCTEUR

Nom : ……………………………………Prénom (s) :……………..………….……….……...……Tel :…….………….………...…
PROPRIÉTAIRE

Nom : ……………………………………Prénom(s) :……………………….……………...……Tel :……….………….………...….
.
Groupe / Pool :……………………………………………..……………………………………..……………………………………...
Conditions d’intervention : ………………………………..……….………….......................................................
     Facturé          Non facturé        Garantie           Contrat          Autres……………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….


TRAVAUX:…………………………...…………………………………………………………………………………………………
                                                                   …………………………………………………………………………………………………..
OBSERVATIONS:……………………………………………………………………………………………………………..…...

………………………………………………………………………..................................................................
EXECUTANT (S) Nom (s) : …………………………………………………………………………………………………...…

Imprimé : 002/FMS-OT





STRUCTURE : 





N° ENTREE : ……………









































Signature du propriétaire ou représentant       INSTALLATEUR                         Contrôle qualité interne                  Visa Responsable technique


                                                                              Nom /Signature                          Nom /Signature                                Nom /Signature


Nom : …….………………………………….…


N° CIB….………………………………………





Signature









