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I Valre sérénité connactde CONSIGNES DE TELEASSISTANCE SOLUSEN ]

La fiche de consignes fait partie intégrante du contrat. Celle-ci doit étre renseignée avec le plus grand soin afin de permettre & SOLUSEN d'agir dans les meilleures
conditions
Volre équipement de téléassistance doit étre porté pour une efficacité maximum et doit étre rechargé 1 fois par jour, de préférence le soir lors du coucher de ['utilisateur

o —GCANEX perom Y ANINE
Adresse 28 _baloe@d Faudfebe.  wadesa 0 ONO AN - pp 3

ce —— l.. “ 15 Ville CO“% i"(‘ 1
9%1 o

E-mail

Type de matériel

N° de ligne GSM : 13_\_9}. _g} G_SDL\BO Type de transrmsslun Vocale

Assurez-vous que toutes (es personnes mdlquecs sont bien |nfm‘mées qu elleshgu:ent dans cette liste, vénfiez avec elles leurs plages horaires et prenez des dispasitions pour
leur confier un jeu de clés.

Conformément au décret n°2002-539 du 17 avril 2002, les forces de l'ordre (Police et Gendarmerie) ne peuvent &tre appelées qu'aprés levée de doute et ne doivent pas
apparaitre dans cette liste,

34
- e HoreY bowe Opnella
Prénom CQ\‘ Qt\m— T\O ‘QB&-
Lien avec le client \\) Oﬁ\ M— UQ%\[.\Q..

reL1 IC‘:(Px W7D 03D -SUSS&8 106 80 STe ST

Tel 2

Le client atteste l'exactitude des informations gu'il a communiquées pour la souscription du présent contrat et reconnait avoir été informé de la pracédure de consignes de
Téléassistance. En cas dinformation erronée, SOLU'SEN se réserve le droit de le modifier par voie d'avenant, voire de lannuler.

Le client s'engage & nous transmettre par courrier, par fax (03.66.14.00.28) ou par mail (g.calligaro@groupartemis.fr) les changements de consignes et toute information utile
pour la gestion du service de Téléassislance.

A (-(P(\\D( QA Le: _Q:)_\%_\:&Oﬁ Nom et signature du Client précédés de la mention
“lu etapprouvé"
Lu ot + /ls ¢

CPs—

SOLUBEN - SAS au Cagetal de 1 0UOC - BCS Arvas B43 135 340 - Code APE 80207 = 150 rue du Docteur Schatfner, - 62223 NOVELLES SOUSLENS - N* TVA intracammunautare FRSS 849 139 340
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Vatre sérénitd connectde

Nom:_ _GAQER .

renom: ___ SAWMC -

Adressn gzsbqf_guad_ftaxﬂhefl)ﬁ,_rc& dcn@ 6 U:‘ACEIILe)cﬁo /?j .
Vllle Ccmb

Tel: 0. 2).%1.3¢ 4%

Mail : _

PROCES VERBAL DE RECEPTION DU MATERIEL DE TELEASSISTANCE

Référence article Désignation Quantité

MONTRE SOS

Madame, Monsieur, nomme ci-dessus, déclare :

Avoir réceptionné le matériel nécessaire au service de téléassistance,
- Que la mise en service du produit a ete réalisé correctement,
- Avoir recu la formation nécessaire a la bonne utilisation du produit.

Fait le QE [E!ﬁ !Q;;!S -

A CC{MJ)((M-.

Signature du Technicien Signature du client
Nom Nom
gf“c’b‘d ' @?M"“g/

e -

SOLU'SEN

SAS au Capitalde 1 000 € - R.C.S. Arras 849 139 340 — Code APE 8020Z
150 rue du Docteur Schafiner - 62221 Noyelles-sous-Lens
N° TVA Intracommunautaire FR55 849 139 340
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Votre sdrdnitd cennectde

Conseiller
SIRET ;
Tel :

BULLETIN DE SOUSCRIPTION
Entre le loueur,

Solu'Sen SAS au Capital de 1 000€ - 150, rue du Docteur Schaffner - 62221 Moyelles-sous-Lens - SIREN : 849 139 340 - Code APE . 80202 -

Tel 01876402130

Bénéficiare ci-apres désigné, est conclu le contrat par lequel le produit désigné ci-dessous est loué aux conditions financiéres, particuliéres et générales
figurant au recto et au verso dudit contrat.

BENEFICIAIRE

Contact du bénéficiaire

r\i\"ﬂ. Nom __ (G (\(_% = Prencm__SA ‘\)_I_[U (: Date de narssancey 02/,15;3 i}

sresse’ 9G4 DA E\nc\jdbdﬁwbex&demlgu&&_ﬂ(l&ppt
Codepostal_ SQAUO00D. wie Conbron

Téléphone _05'_2.6 ‘_X ES&' Email _}

LOCATAIRE

Et le « locataire » si différent du bénéficiaire \
av:_ Nom____ Prénom

Adresse

Code postal Ville s

Téléphone G5M: Email J

Personnes a contacter en cas de besoin :

CONTACT 1
(Nnm G A{\QE .. Prénom. CQ.\R-QT\ (\Q_ R \
Adresse 1 Ll f\t._ mc&\m \af\

Adresse 2

Code postal . ng SVille . r—\ dCC\ E‘f\ EGOQL?
TelephaneCGQ.q \Usgag .,\O_E‘mall R

K Lien de parenté/relation avec le locataire .. .. Fl

(" ureT e oo )
awer 28 bogucd Tma\me o 55

Adresse 2

Cede postal S% UDO _. ._ | s Wille. . CG‘{\\“UL
Teléphone 03 z} gl SS '6% . B

% Lien de parenté/relation avec le locataire m%‘l{.\cl.- SRR R TR P o j

SOLUFSEN = SA5 aucapital de 1 000 € - RLCS. Arras 849139 340 - Code APE £0207 - 150 rue du Doctewr Schatiner, 61221 Noyelles-sous-Lens — N*TVA intracommunautaire FRSS 849 139 340
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Yotre vérénind connectés

Contrat de location de matériel et prestation

s en téléassistance

SERVICES
Désignation de la prestation R -l L T e
Montant HT Mensuel R ceasssi 3TA9€....oo.oin0 e g e e
TVA % s TS0€, U
Total TTC Mensuel s BEIVE e s s ............ o
Frais de mise en route DN 5000€............. : e,
Béneliciaire de la prestation a domicile
BENEFICIAIRE

(cw ‘-\h\ﬁ‘__uom GAIE € e Prénam___JAﬂ_jy >
Adresse __?/‘3__ ) llU_ff_d_ g-ﬂ&‘dllﬂlb_e_ﬂ é
Code postal _5‘]]{@__ __y Ville ___C

___ Datede naissance _CIZ/G_Z/?\
) {/gp/_ $e

Téléphone 032_]_3_{}& céf

Email
Signature du bénéficiaire f\’& Ar a/ % c‘::(c’H"
KPrécédée de la mention « lu et approuvé » é' / /4
LOCATAIRE
ﬁcztaire (Si différent du bénéficiaire) \
cwv: Nom __ Prénom_ Date de naissance
Adresse
Code postal ville
Téléphone GSM Email

générales et particuliéres.

Signature du locataire
Précédée de la mention « lu et approuvé »

Le locataire déclare avoir reu un exemplaire du présent contrat en avair pris connaissance et en avoir approuvé les termes des conditions

».

Faitendouble exemplaire, le .. &0{0 TI /&‘/{'I ...............
CommandeEe{'}fregueelmstalléele(‘]_o_s...;06..,./ 20/{'3 ————

En cours de souscription, toute modification des coordonnées du bénéficiaire ou de ses moyens d'acces

Procedure lars de l'activation du mode 505

Appel du centre de sécurité pour une levee de doute :

En cas de non réponse : 1 tentative d'appel vers les numéros dit de « Contacts » (Information des « Con
En cas de non réponses aux différents appels => appel des secours:

Situation de détresse = Envoi des Services de Secours.

Fausse Alerte. Pas d'actions.

En cas de réponse, analyse de la situation et envoi des secours et appels des « Contacts » si besoin.
Vous aurez la possibilite de modifier cette liste & tout moment sur simple demande a Solu'Sen

doit étre immédiatement signalée a Solu'Sen

tacts » de la situation de non réponse suite a SOS).

SOULPSEN - SAS sy capetal de 1 000 € - R.CS. Arras 849 139 330 - Code APE 80207 - 150 rue du Docteur Schaffner, 62221 Noyelles-sous-Lens = N°TVA intracommunautaire FRSS 849 139 340
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Votre virdnitd connecide

MANDAT SEPA

En signant ce formulaire de mandat, vous autoriser (A) M2M FINANCEMENT & envoyer des instructions 3 votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre

banque a débiter votre compte conformément aux Instructions de

M2M FINANCEMENT, Vous bénéficier du droit d'#tre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle.
Une demande de remboursement doit tre présentée dans les 8 semaines sulvant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

Nate : vos droits concernant le présent mandat sont expliquds dans un document que vous pouver obtenir auprés de votre banque.

CREANCIER

M2M FINANCEMENT
Adresse - 1 aliée de I'Electronique
Code postal et wille | 42000 Saint-Etienne

Identifiant Créancier SEPA (ICS) . FRIE6Z22599973
Référence unigque de mandat

Réservé a M2M FINANCEMENT

DEBITEUR

= (WQ_ nom___\ Aﬂc_:z._

Adress(e\l ,2{(3 bC,L, LCfd___EtClLd

Code postal_SEY (_[CD ville CCU\ X

K{L

SARINC
um@ﬂﬁob_cppjs

Prénom

Téléphone 03 2} BLSG (18_
ADADLQWD

Code BIC :

Numéro d'identification international du compte bancaire (IBAN) : FR_.A‘.E) MM@M@

Email.

_ G OnNaR)

L Nom de la Bangue :

MERCI DE JOINDRE UN RIB

Les informations contenues dans le présent mandat, gui doit étre complété, sont destinées 3 n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec
son client. Elles pourront donner lieu & 'exercice, par ce dernier, de ses droits d’oppositions,d’accés et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la

loi n*78-17 du 6 janvier 1978 relative 3 I'informatique, aux fichiers et aux libertés.
Type de paiement : Paiement récurrent

e 03] 06 [2019

Signature du locataire

SOLLrSEN = SAS au capital de 1 000 € - R.C.S. Arras 849 139 340 - Code APE BO2OZ - 150 rue du Docteur Schatfner, 62121 Noyelles-sous-Lens = N TVA intracommunautaire FRSS 849 139 140
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Relevé d’'ldentité Bancaire (RIB) Crédit du Nord *

Titulaire du compte

MME JANINE GAMEZ

Identifiant national de compte bancaire - RIB

30076 02738 26544600300 49

Code banque  Code guichet Numeéro de compte Cle RIB

Domiciliation

CAMBRAI

Identifiant international de compte bancaire - IBAN

FR76 3007 6027 3826 5446 0030 049

Identifiant international de I’établissement bancaire - BIC

SWIFT BIC : NORDFRPP
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