REFERENTIEL TECHNIQUE DES CHAUSSETTES, BAS, COLLANTS ET MANCHONS 

DE COMPRESSION DES MEMBRES V.09

ANNEXE 4 - DOSSIER DE DEMANDE DE CERTIFICATION

La demande d’attribution de certificat de qualité pour un produit peut être :

1. Une demande initiale de certification (dont la demande de droit d’usage) émanant d'un fabricant n'ayant pas de certificat de la marque ASQUAL COMPRESSION MEDICALE. Elle correspond à un produit provenant d'une unité de fabrication déterminée, défini par une marque commerciale, une désignation commerciale spécifique au produit présenté et des caractéristiques techniques.

2. Une demande de complément de gamme, émanant d’un titulaire, et concernant l’ajout d’un produit dans une gamme technique déjà certifiée (Par exemple, nouveau modèle dans le champ du produit certifié, aucune différence technique).

3. Une demande de variante, émanant d’un titulaire, et concernant un produit modifié, dont il est fait preuve que la modification n’a pas d’incidence sur les valeurs mesurées et le mode de construction identifié lors de l’attribution initiale du certificat de qualité produit (annule et remplace).

4. Une demande de renouvellement émanant d'un titulaire et concernant un produit à renouveler avant l’échéance d’un certificat de qualité en cours de validité.

5. Une demande de droit d’usage émanant d’un distributeur souhaitant bénéficier du droit d’usage d’un/des certificat(s) déjà délivré(s) pour le(s) produit(s) d’un fabricant (accord d’octroi du droit d’usage).

Toute demande doit être accompagnée des éléments suivants :
	Elements à fournir à l’ASQUAL et au laboratoire mandaté
	Demande Initiale ou Renouvellement
	Demande de droit d’usage
	Demande de complément de gamme
	Demande de variante

	Lettre de demande initiale/renouvellement
	X
	
	
	

	Lettre de demande de complément de gamme
	
	
	X
	

	Lettre de demande de droit d’usage (engagement bipartite p. 1/2)
	
	X
	
	

	Déclaration sur l’honneur du producteur titulaire (p. 2/2)
	
	X
	
	

	Lettre de demande de variante
	
	
	
	X

	Questionnaire d’information générale 
	X
	
	X
	X

	Questionnaire d’information technique produit pour analyse
	X
	
	
	

	Lettre d’engagement du demandeur 
	X
	X
	
	

	Rapport d’essai selon NF G30-102-B
	
	
	
	X

	Tableau de tailles
	X
	
	
	

	Certificat produit du producteur pour le droit d’usage
	
	X
	
	

	Elements à fournir au laboratoire mandaté uniquement
	
	
	
	

	Echantillon produit 
	X
	X
	
	X

	Modèle d’emballage finalisé envoyé avant la mise sur le marché du produit
	X
	X
	
	X


(à établir sur papier à en-tête du demandeur)


ASQUAL


Monsieur le Président


14 rue des Reculettes


FR – 75013 PARIS

Objet : ASQUAL COMPRESSION MEDICALE - Demande initiale de certification de la marque
Pièce(s) Jointe(s) : un dossier technique.
Monsieur Le Président,

J'ai l'honneur de demander l’attribution de la marque ASQUAL COMPRESSION MEDICALE pour les produits de ma fabrication listés ci-après : 

-
Référence du/des produit(s) : ………. 
(Désignation(s) et Marque(s) commerciale(s), qui peut être en page annexe de la demande).

-
Fabriqués dans l'unité suivante : ………. (raison sociale) (adresse)

-
Conditionnés dans l'unité suivante (si différente) : ………. (raison sociale) (adresse)
-
Opération(s) sous-traitée(s) :……
A cet effet, je déclare connaître et accepter le Règlement d’Usage de la marque ASQUAL, le Référentiel Technique de la marque ASQUAL COMPRESSION MEDICALE, et m'engage à les respecter pendant toute la durée d'usage de la marque ASQUAL.

J’autorise l’ASQUAL à utiliser les informations ci-dessus pour réaliser les actions relatives à la délivrance du Certificat de Qualité pour les produits concernés.

<OPTION 1 (si mandataire en Europe) : J'habilite par ailleurs la société (raison sociale) (statut de la société), (siège social) représentée par (M./Mme/Melle) (nom du représentant légal) en qualité de (qualité) à me représenter dans l'Espace Economique Européen pour toutes questions relatives à l'usage de la marque ASQUAL COMPRESSION MEDICALE.

Je m'engage à signaler immédiatement à l’ASQUAL toute nouvelle désignation du représentant ci-dessus désigné.

Je demande à ce propos que les frais qui sont à ma charge lui soient facturés directement. Elle en assurera le règlement pour mon compte et en mon nom, dès réception des factures comme elle s'y engage en acceptant la représentation.>

Je vous prie de bien vouloir agréer, Monsieur Le Président, l'expression de ma considération distinguée.

Date et signature du représentant légal du demandeur

<OPTION : Date et signature du représentant légal du demandeur précédées  de la mention manuscrite "Bon pour Représentation">


<OPTION 1 Date et signature du représentant dans l'Espace Economique Européen précédées de la mention manuscrite "Bon pour acceptation de la représentation">

1 Ne concerne que les demandeurs ou titulaires situés hors de l'Espace Economique Européen.

(à établir sur papier à en-tête du demandeur) 


ASQUAL


Monsieur le Président


14 rue des Reculettes


FR – 75013 PARIS

Objet : ASQUAL COMPRESSION MEDICALE - Demande de certification de complément de gamme (aucune modification de structure)
Pièce(s) Jointe(s) : un dossier technique.

Monsieur Le Président,

En tant que titulaire de la marque ASQUAL COMPRESSION MEDICALE pour les produits de ma fabrication listés ci-après : 

-
Référence du/des produit(s) : ………. 
(Désignation(s) et Marque(s) commerciale(s), qui peut être en page annexe de la demande).

-
Fabriqués dans l'unité suivante : ………. (raison sociale) (adresse)

-
Conditionnés dans l'unité suivante (si différente) : ………. (raison sociale) (adresse)
-
Opération(s) sous-traitée(s) :……
J’ai l'honneur de demander l’attribution de la marque ASQUAL COMPRESSION MEDICALE pour un/des produit(s) de ma fabrication, correspondant(s) à une/des déclinaison(s) du/des produits déjà certifié et défini(s) ci-après :

-
Référence du/des produit(s) : ………. 
Le présent complément de gamme porte sur les aspects suivants :

Je déclare que le(s) produit(s) faisant l'objet de la présente demande est/sont, strictement conforme(s) à la structure du/des produit(s) déjà certifié(s) ASQUAL COMPRESSION MEDICALE et fabriqué(s) dans les mêmes conditions.

Je vous prie de bien vouloir agréer, Monsieur le Président, mes salutations distinguées.

Date, lieu, signature et cachet du représentant légal du demandeur 

* Rayer la mention inutile.

(à établir sur papier à en-tête du demandeur)


ASQUAL


Monsieur le Président


14 rue des Reculettes


FR – 75013 PARIS

Objet : ASQUAL COMPRESSION MEDICALE - Demande de renouvellement de la marque
Pièce(s) Jointe(s) : Dossier technique & Certificat d’origine
Monsieur Le Président,

J'ai l'honneur de demander le renouvellement de droit d'usage de la marque ASQUAL COMPRESSION MEDICALE pour les produits listés ci-après : 

-
Référence du/des produit(s) : ………. 
(Désignation(s) et Marque(s) commerciale(s), qui peut être en page annexe de la demande).

-
fabriqués dans l'unité suivante : ………. (raison sociale) (adresse)

-
conditionnés dans l'unité suivante (si différente) : ………. (raison sociale) (adresse)

Sur la base du certificat d’origine joint, portant le numéro : ………. 

A cet effet, je déclare connaître et accepter le Règlement d’Usage de la marque ASQUAL, le Référentiel Technique de la marque ASQUAL COMPRESSION MEDICALE, et m'engage à les respecter pendant toute la durée d'usage de la marque ASQUAL.

J’autorise l’ASQUAL à utiliser les informations ci-dessus pour réaliser les actions relatives à la délivrance du Certificat de Qualité pour les produits concernés.

<OPTION 1 (Si mandataire en Europe) : J'habilite par ailleurs la société (raison sociale) (statut de la société), (siège social) représentée par (M./Mme/Melle) (nom du représentant légal) en qualité de (qualité) à me représenter dans l'Espace Economique Européen pour toutes questions relatives à l'usage de la marque ASQUAL COMPRESSION MEDICALE.

Je m'engage à signaler immédiatement à l’ASQUAL toute nouvelle désignation du représentant ci-dessus désigné.

Je demande à ce propos que les frais qui sont à ma charge lui soient facturés directement. Elle en assurera le règlement pour mon compte et en mon nom, dès réception des factures comme elle s'y engage en acceptant la représentation.>

Je vous prie de bien vouloir agréer, Monsieur Le Président, l'expression de ma considération distinguée.

Date et signature du représentant légal du demandeur

<OPTION : Date et signature du représentant légal du demandeur précédées  de la mention manuscrite "Bon pour Représentation">


<OPTION 1 Date et signature du représentant dans l'Espace Economique Européen précédées de la mention manuscrite "Bon pour acceptation de la représentation">

1 Ne concerne que les demandeurs ou titulaires situés hors de l'Espace Economique Européen.

(à établir sur papier à en-tête du demandeur)


ASQUAL


Monsieur le Président


14 rue des Reculettes


FR – 75013 PARIS

Objet : ASQUAL COMPRESSION MEDICALE

Demande de droit d’usage de la marque (engagement bipartite producteur-distributeur)
Pièce(s) Jointe(s) : un dossier technique.

Monsieur Le Président,

J'ai l'honneur de demander le renouvellement de droit d'usage / le droit d’usage initial (retirer la mention non applicable) de la marque ASQUAL COMPRESSION MEDICALE pour les produits listés ci-après : 

-
Référence du/des produit(s) : ………. 
(Désignation(s) et Marque(s) commerciale(s), qui peut être en page annexe de la demande).

Issus du/des produit(s) certifié(s) ……………..(article et gamme technique)

- 
N° de certificat :



-
fabriqués dans l'unité suivante : ………. (raison sociale) (adresse)

-
conditionnés dans l'unité suivante (si différente) : ………. (raison sociale) (adresse)

Sur la base d’un certificat de droit d'usage accordé au producteur (propriétaire du certificat) : ………. Et pour lequel le certificat d’origine est joint, accompagné d’un échantillon dans son emballage commercial.

Les spécifications différenciant mon produit de celui du producteur (et n’ayant aucun impact sur les caractéristiques de construction et pression de compression)  portent sur : 

…….(lister les modifications concernées)

Je déclare solennellement m’engager :

· à n'effectuer aucune modification d'ordre technique affectant notamment la nature et/ou les caractéristiques des produits ci-dessus désignés ;

· à n’apporter de modifications ultérieures qu'après en avoir avisé <producteur> et l’ASQUAL;

· à ne distribuer sous ces dénominations commerciales que les produits livrés par la société <producteur>;

· à prêter à l’ASQUAL mon concours pour toute vérification se rapportant aux produits certifiés et à leur commercialisation ;

· à appliquer, le cas échéant, les mesures qui découlent des sanctions prises à l’encontre de mon fournisseur (suspension ou retrait de la marque ASQUAL COMPRESSION MEDICALE).

Je vous prie de bien vouloir agréer, Monsieur le Président, mes salutations distinguées.

Date, lieu, signature et cachet du représentant légal du distributeur



Page 1/2

	<OPTION : Date et signature du représentant légal du demandeur précédées  de la mention manuscrite "Bon pour Représentation">
	<OPTION 1 Date et signature du représentant dans l'Espace Economique Européen précédées de la mention manuscrite "Bon pour acceptation de la représentation">


1 Ne concerne que les demandeurs ou titulaires situés hors de l'Espace Economique Européen.
DECLARATION SUR L’HONNEUR DU PRODUCTEUR TITULAIRE

 AUTORISANT L’UTILISATION DE SON DROIT D’USAGE

(engagement bipartite producteur-distributeur)
Je soussigné, « nom de la personne juridiquement responsable de l’entreprise », déclare solennellement autoriser la société « demandeur du droit d’usage » à utiliser le(s) certificat(s) de mes produits listés en page 1.

Par ailleurs, je m’engage à :
- 
lui fournir constamment le(s) même(s) produit(s) en termes de caractéristiques certifiées ;

-
lui fournir toute la documentation justificative de conformité de mes produits certifiés à la marque ASQUAL tel que précisé dans le référentiel technique ASQUAL COMPRESSION MEDICALE.

· l’informer de toute modification de mes produits impactant leur conformité aux exigences / caractéristiques qui leur sont applicables.

-
maîtriser mes fournisseurs de matières premières et/ou de produits semi-finis et, le cas échéant, les sous-traitants de la fabrication de mes produits semi-finis et finis, en veillant à ce qu’ils respectent les exigences / caractéristiques qui leur sont applicables ainsi que la reproductibilité de la production pour les opérations sous-traitées ;

-
me conformer à la réglementation et aux exigences communautaires en matière de santé, de sécurité, d’environnement et de mise sur le marché, le cas échéant, relative à mes produits

Je vous prie de bien vouloir agréer, Monsieur le Président, mes salutations distinguées.

Date, lieu, signature et cachet du représentant légal du producteur titulaire
Page 2/2
(à établir sur papier à en-tête du demandeur) 


ASQUAL


Monsieur le Président


14 rue des Reculettes


FR – 75013 PARIS

Objet : ASQUAL COMPRESSION MEDICALE - Demande de variante(s) (selon la définition du référentiel)
Pièce(s) Jointe(s) : un dossier technique + un échantillon du modèle « pré » variante + un échantillon du modèle « post » variante + son emballage commercial/ou projet de BAT/ou scan de l’emballage.

Monsieur Le Président,

En tant que titulaire de la marque ASQUAL COMPRESSION MEDICALE pour le(s) produit(s) de ma fabrication listé(s) ci-après : 

-
Référence du/des produit(s) : ………. 
(Désignation(s) et Marque(s) commerciale(s), qui peut être en page annexe de la demande).

-
Fabriqués dans l'unité suivante : ………. (raison sociale) (adresse)

-
Conditionnés dans l'unité suivante (si différente) : ………. (raison sociale) (adresse)
-
Opération(s) sous-traitée(s) :……
J’ai l'honneur de demander l’attribution de la marque ASQUAL COMPRESSION MEDICALE pour un/des produit(s) de ma fabrication, correspondant(s) à une variante du/des produits déjà certifié. 

La modification apportée porte sur …

Ce produit annule et remplace le produit initialement certifié.

La nouvelle référence (désignation commerciale et/ou référence commerciale) du produit est (retirer la mention si la référence est identique) : …

Je déclare que le(s) produit(s) faisant l'objet de la présente demande est/sont, strictement conforme(s) à la structure du/des produit(s) déjà certifié(s) ASQUAL COMPRESSION MEDICALE et fabriqué(s) dans les mêmes conditions.

Je vous prie de bien vouloir agréer, Monsieur le Président, mes salutations distinguées.

Date, lieu, signature et cachet du représentant légal du demandeur 

* Rayer la mention inutile.

QUESTIONNAIRE D'INFORMATIONS GENERALES
(un questionnaire par site de fabrication)

UNITE DE FABRICATION

Raison sociale :

Adresse :

Pays :

Téléphone :
Télécopie :

N° SIRET 
 :
Code NAF 1 :

Nom et qualité du représentant légal 
 :


Nom et qualité du correspondant (si différent) :


Numéro d'identifiant TVA 
 :

Adresse électronique :

Site internet :

Système qualité certifié 
 : 
( ISO 9001ou ISO 13485

FABRICANT (si différent de l'unité de fabrication) :

Raison sociale :

Adresse :

Pays :

Téléphone :
Télécopie :

N° SIRET 1 :
Code NAF 1 :

Nom et qualité du représentant légal 2 

Nom et qualité du correspondant (si différent) :

Numéro d'identifiant TVA 3:

Adresse électronique :

Site internet :

MANDATAIRE (s'il est demandé) :

Raison sociale :

Adresse : 

Pays :

Téléphone :
Télécopie :

N° SIRET 1 :
Code NAF 1 :

Nom et qualité du représentant légal 2 :

Nom et qualité du correspondant (si différent) :

Numéro d'identifiant TVA 3: 

Adresse électronique :

Site internet :

QUESTIONNAIRE D'INFORMATIONS TECHNIQUES – PRODUIT

Une fiche par produit (un fichier informatique reprenant les informations ci-dessous peut être transmis le cas échéant)
Un projet de Bon à tirer (BAT en .PDF) du produit, doit être joint au présent questionnaire, ou alors un exemplaire de l’emballage commercial final ou un scan de cet emballage.
Le document transmis doit présenter le n° de lot, la désignation, la marque commerciale, ainsi que le logo ASQUAL « Compression Médicale » qui figureront sur l’emballage primaire.
1.
GAMME DE PRODUITS
Classification du  type de produit selon l’annexe 1 du référentiel technique

	
	 CHAUSSETTES (Ne permet pas l’extension de gamme sur un même certificat)


	
	 BAS


	
	COLLANTS

	
	

	
	 MANCHONS


	
	AUTRE : 



2. REFERENCE DU(DES) PRODUIT(S)
· Désignation commerciale :

· Marque commerciale (selon définition du présent référentiel) : 

· Liste des codes LPP associés :

Note : Un produit présenté sous une seconde marque commerciale (sans modification technique) fait l'objet d'un second certificat.
3. PROPOSITION D’ETIQUETAGE - INFORMATION CLIENT

Joindre les fiches techniques et le projet d’étiquetage du produit
4. RENSEIGNEMENTS SUR LE PRODUIT et DOSSIER TECHNIQUE

Le produit a t-il sa déclaration de conformité CE ?

	 
	 Oui 


	
	 En cours


Le produit est-il fabriqué : 

	
	 En version standard 


	
	 En version sur mesure 


	
	 En version standard et sur mesure 


Numéro de lot et explication du numéro pour l’identification et la traçabilité :

Nombre de taille  (le tableau de tailles est à joindre au dossier de demande initiale/de renouvellement/) :
IMPERATIF
MODALITES DE TRACABILITE ET D’ECHANTILLONNAGE 
____________________________________________ 
Pour un même produit demandé en taille standard et sur mesure : 

Pour chaque référence, vous devez transmettre au laboratoire 2 paires d’articles dans 3 tailles représentant des nombres d’aiguilles différents, dans leur emballage unitaire (ou commercial) identifiant clairement la référence et la taille du produit candidat.
Pour un produit demandé uniquement sur mesure, pour chaque référence, vous devez transmettre au laboratoire 2 jeux de 6 produits ayant des dimensions d’application différentes (soit 12 produits au total) et au moins 3 nombres d’aiguilles différents dans leur emballage unitaire (ou commercial) identifiant clairement la référence et le numéro du produit candidat. 

Dans tous les cas, les dimensions d’application (circonférences et longueurs) préconisées par le fabricant doivent être impérativement communiquées dans ce document.
Société :.........................................................................


	Référence produit
	N° de lot

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


IMPERATIF 

SOUMISSION D'ECHANTILLONS POUR LA CERTIFICATION 
DES CHAUSSETTES, BAS, COLLANTS  ET MANCHONS DE CONTENTION/COMPRESSION DES MEMBRES
Société :.........................................................................

Demande la  certification des produits suivants :

	Référence produit
	Classe de compression (1)
	Cat.

du

produit
	Gamme
	Type de fabrication :

sur mesure et/ou standard
	Dimensions d’application en cm 

(valeur ou fourchette) :
	Hauteur d’application en cm 
	Nombre d’aiguilles


	
	
	
	
	
	Cheville
	Mollet
	Cuisse
	Incluant la 

partie terminale (2)
	Hors partie terminale
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(1) la classe de compression est indiquée sur la base de la mesure de pression de compression selon la norme NF G30-102 B.
(2) Ex : bordure siliconée, volant, revers, bords cotes, …
Le coloris noir  de produit est à éviter dans l’envoi des échantillons.
Envoi des échantillons à IFTH – Batiment IRMIS – 10 Chemin de la Marandière – 42270 SAINT-PRIEST-EN-JAREZ
DECLARATION SUR L’HONNEUR DU FABRICANT ET ENGAGEMENT
(à établir sur papier à en-tête du demandeur)
Je soussigné, « nom de la personne juridiquement responsable de l’entreprise », déclare solennellement m’engager à :

· me conformer à la réglementation et aux exigences communautaires en matière de santé, de sécurité, d’environnement et de mise sur le marché, le cas échéant, relative à mes produits ;
· respecter l’ensemble des exigences du référentiel technique ASQUAL COMPRESSION MEDICALE, notamment les caractéristiques applicables aux produits ;

· maîtriser mes fournisseurs de matières premières et/ou de produits semi-finis et, le cas échéant, les sous-traitants de la fabrication de mes produits semi-finis et finis, en veillant à ce qu’ils respectent les exigences / caractéristiques qui leur sont applicables ainsi que la reproductibilité de la production pour les opérations sous-traitées ;

· exercer les contrôles de fabrication qui m’incombent ;

· me conformer sans restriction ni réserve aux décisions prises conformément au référentiel applicable ;
· veiller à la diffusion des bonnes informations par mon ou mes distributeurs, en adéquation avec le périmètre de la certification de mes produits ; 

· mettre mes installations à disposition des auditeurs désignés par l’ASQUAL et des éventuels accompagnateurs (Auditeurs COFRAC, Auditeurs ASQUAL en formation,...)  et à faciliter leur tâche dans l’exercice de leurs fonctions ;
· à tenir à disposition de l’auditeur les comptes rendus des dernières inspections et toute la documentation nécessaire à l’évaluation de la conformité de mes produits, incluant celle fournie par mon (mes) fournisseur(s) et sous-traitant(s) ;

· signaler lors de la désignation d’un auditeur si celui-ci a effectué au cours des deux dernières années une mission de conseil en certification à son égard ; 
· à fournir régulièrement les copies de certificat ISO 9001 ou ISO 13485 valides, notamment lors de leur renouvellement, le cas échéant ;
· informer l’ASQUAL de toutes modifications apportées aux produits (matières premières, fournisseurs, sous-traitants, organisation des sites de production), susceptibles d’impacter significativement la conformité des produits aux exigences/caractéristiques qui leurs sont applicables, et en cas de cessation de fabrication ;
· informer l’ASQUAL des changements pouvant avoir des conséquences sur ma capacité à me conformer aux exigences de la certification, par exemples des changements de statut juridique ou de propriété des produits, de dénominations commerciales, d’organisation (production, contrôles, personnel de l’entreprise, …), des coordonnées de la personne à contacter et les sites de production, ainsi que des changements importants apportés au système de management de la qualité (notamment la perte définitive ou temporaire de la certification ISO 9001 ou ISO 13485) ;
· fournir les informations dont l’ASQUAL aurait besoin pour traiter des réclamations et conserver un enregistrement de toute plainte / réclamation relative à la conformité des produits ainsi que des suites données (mesures correctives) ;
· faire référence à la certification uniquement pour les seuls produits certifiés, et sur tous les documents publicitaires/promotionnels s'y rapportant, et conformément au règlement général d’usage de la marque ASQUAL ;

· communiquer, sur simple demande, tous les documents publicitaires et promotionnels à l'ASQUAL ;
· accepter que l'organisme certificateur diffuse l’information sur les produits certifiés ; 

· ne pas utiliser la certification d’une façon qui puisse nuire à l’organisme de certification, ni faire de déclaration sur la certification que l’organisme de certification puisse considérer comme trompeuse ou non autorisée, communiquer, sur simple demande, tous les documents publicitaires et promotionnels à l'ASQUAL ;

· en cas de suspension, de retrait, ou à l’échéance de la certification, cesser d’utiliser l’ensemble des moyens de communication qui y fait référence, notamment aux utilisateurs, et remplir toutes les exigences prévues par le référentiel de certification (dont le renvoi des certificats) et s’acquitter de toute autre mesure exigée par l’ASQUAL ;

· informer l’ASQUAL, dans les plus brefs délais, de tout changement ou sanction prise dans le cadre du marquage CE de produits également certifiés ASQUAL COMPRESSION MEDICALE ;

· régler les factures adressées par l’ASQUAL dans les termes contractuels (régime financier et tarifs associés en vigueur). 
Date, lieu, qualité, signature et cachet du représentant légal de l’entreprise 
� Uniquement pour les entreprises françaises.


� Le représentant légal est la personne juridiquement responsable.


� Concerne les fabricants européens.


� Joindre la copie du certificat.





