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e Banque & Assurance Sous réserve d'encalssement

BORDEREAU DE REMISE DE CHEQUES N° 2195730

ou RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE date l | I | l L1 ] Nbre de chéques |_lJ
mwmﬁgmm ggggmpta Signature: Emetteur Banque . N° de chéque Montant
PIERRETTE
PINCHEFALISE 2 €
3 RUE GODEFROY
80230 BOISMONT : n €
Agence gestionnaire: ST VALERY § SOMME . €
TEL:03/22/60/27/19 p
L}
International Banking Account Number (BAN)
FR76 1870 6000 0028 0398 0013 627 5 €
Bank Kdentification Code (BIC)
AGRIFRPPBS7 2 €
code banque IR, L e o JECOEIORIE e .. .Mmontant de la remise
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Yotre sérénité connectée

MANDAT SEPA

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) M2M FINANCEMENT & envoyer des Instructions 3 votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre
banque & débiter votre compte conformément aux instructions de fle.
M2M FINANCEMENT. Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que v:u:t:’e:t passée avecel
Une demande de remboursement dolt tre présentée dans les 8 semaines sulvant la date de débit de votre compte pour un prélévement a #

Note : vos droits concernant fe présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

CREANCIER
M2M FINANCEMENT

Adresse : 1allée de I'Electronique

Code postal et ville : 42000 Saint-Etienne

Réservé a M2ZM FINANCEMENT

Identifiant Créancier SEPA (ICS) : FR962ZZ599973
Référence unique de mandat

” DEBITEUR

av: nem__Caakon p et renom_DipretiE
adressel: 3 e O G‘I(‘Ci\(\ GG'\PQ‘C[\
Code postal BQB[ )] ville BGS“\G\\(

Téléphone DS_ZZ_M_&L GSM: Email .

Numéro d'identification international du compte bancaire (IBAN) : FR_':‘_ C \%3« G C‘:CO mg.& (:]?\ % (D)% 691 |
codenic:_AGRE ER PP RRY~

\  "omde laBanque :_C(CQMQD_CQQL ’

MERCI DE JOINDRE UN RIB

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit &tre complété, sont destinées 3 n'&tre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec

son client. Elles pourront donner lieu A I'exercice, par ce dernier, de ses droits d’oppositions,d’acces et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la
loi n*78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Type de paiement : Paiement récurrent

cavte... L\ l 05‘9\013 ...... s DASTHON -

signature du locataire Qm gﬂ v

m-wnnﬂﬂ"‘m“ R.CS. Arras 849 139 340 - Code APE 80207 - 150 rus du Doctewr Schatfner, §2221 Noysiles-sous-Lans = N*TVA intracommunsutairs FRSS 349 139 340
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l Votre sdrénitd connectée CONSIGNES DE TELEASSISTANCE SOLU'SEN _.__l

i i "agi es meilleures
La fiche de consignes fait partie intégrante du contrat. Celle-ci doit &tre renseignée avec le plus grand sain afin de permettre 3 SOLU'SEN d'agir dans L

conditions. . . . sk
Votre équipement de téléassistance doit étre porté pour une efficacité maximum et doit &tre rechargé 1 fois par jour, de préférence le soir Lors du coucher de Lutilis

Coordonnées du bénéficiaite de la téléassistance
Nom Caghonpien Prénom P e o€l

Adresse 2 _ar(ecnd_ Gadefco),
20330 vite Ramon\.
w 03.99-96-34- 88

Données d'installation
Type de matériel: MONTRE CONNECTEE IMEI: ©

N* de ligne GSM : 23\9} O\ SS9 480 _Typedetransmission:

Vocale

Personnes a contacter (jusqu'a 3 contacts) . ———
Assurez-vous que loutes Les personnes indiguées sont bien informées quelles figurent dans cette liste, vérifiez avec elles leurs plages horaires et prenez des dispositions pour
leur confier un jeu de clés.

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

R o . -
Nom gFﬂ\ff\ Ll N
Prénom D e N\d\(\ : (.é’md
Lien avec le client \)Qée(\ ‘ AnS

Tel.1 [(2.99 60 R 32 [02-92.26 .%5:08.

Tel.2

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

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 Téléassistance.

A: Bﬁsm& le: mglio_ﬁ_ Nom et signature du Client précédés de la mention

"lu etapprouvé”
A
‘Z.M A Loulle

@aﬂ/ﬁ"’“/

SOLLFSEN - 385 nu Capaal de 1 m-mm‘mmm-mw-m—lwmmmm_ - 62721 NOYELLES-SOUS-LENS - N° TVA intracommunautairs FRSS 843 139 140
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Votre sérénitd connectée

Conseiller:
SIRET ;.
Tel.:

Entre le loueur,

BULLETIN DE SOUSCRIPTION
Solu'Sen: SAS au Ca

pital de 1 000€ - 150, rue du Docteur Schaffner - 62221 Noyelles-sous-Lens - SIREN : 849 139 340 - Code APE : 60207
Tel: 01876402 30

Bénéficiaire cl-aprés 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 N

Contact du bénéficiaire

CN:EIM_ Nom Cﬁﬂhmﬁkeﬂ_ prénom __ene o Date de naissanceJl'ﬁIjl-_
Adresse § e &(dd_ G(‘dgﬁcié
Code postal _892_50 Ville ’R,QQQ, ey
Téléphonemm&fw:___.___ Email ,

.
Et le « locataire » si différent du bénéficiaire tOCATAIBE N
Civ: Nom Prénom

Adresse

Code postal Ville

Téléphone GSM: Email J

Personnes a contacter en cas de besoin :

CONTACT1
( Nom....... Tﬁ&.“ef\ ..................................... Prénom. .. \‘(:‘.sémd \

\ Liende parenté/relation avec le locataire . \’O‘?}P\ ...................................................................... R )

CONTACT 2 \

(Nom.........H.\)ﬁ. ........................................... Prénom. ... .. &f dd ................................................
Adressel.............. A\\Qédﬁf)hé L

Adresse2.................. 5 B A e R A TR R T e T P T R S R SRR

\ Lien de parenté/relation avec le lucataire...A“’\.\ ............... e B PP B A ST e —— ‘

S chath N F— u ire FRSS B49 139 340
SOLUSSEN ~ SAS su capital de 1 000 €- R.CS. Arras 849 139 340 — Code APE 80202 - 150 rue du Docteur , 62221 Noyell ens ~N*TVA
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Votre sirénite conneciée

C

ontrat de location de matériel et prestations en téléassistance

SERVICES
Désignation de la prestation i... Télé-Assistance..................... .. e
Montant HT Mensuel .3749€. ... ... R S omser S .
TVA % P SOC i st R .
TotalTTCMensuel o 4499€. S fiteirors SR LS -
Fraisdemiseenroute LT 50,00€............. R
Bénéficiaire de 1a prestation 3 domicile

BENEFICIAIRE

(Clv:q_m& Nom _Cmb_o] \Nen Prénom D'g E}f_t_\‘o, Date de naissancel\.‘,fﬁ_l@
Adresse 3

Code postal_m ville 3;]_&]}0@ %
Téléphone (3. 2226;&_8&;5!\1

Email

Signature du bénéficiaire
P

- |
récédée de la mention « 1y et approuvé » @aj, gjl’wu.% l (/ZU “e} CWJQW&

J

LOCATAIRE
ﬁcataim (Si différent dy bénéficiaire) \
CV:_____ Nom Prénom Date de naissance
Adresse
Code postal Ville
Téléphone GSM: Email

u:- locataire déclare avoir Fegu un exemplaire du présent contrat en avoir pris connaissance et e avoir approuvé les termes des conditions
générales et particuliéres.

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

Fait en double exemplaire, le . ., . | 0 #JOJ‘ }20 x/’g .

Commande le (%) / regue et installée le (%) .. nZI il OS ali ﬁ?o JS

En cours de souscription, toute modification des coordonnées du bénéficiaire ou de ses mayens d'accés doit étre immédiaternent signalée & Solu'Sen
Procédure lors de l'activation du mode SOS:
Appel du centre de sécurité pour une levée de doute :

En cas de non réponse : 1 tentative d’appel vers les numéros dit de « Contacts » (Information des « Contacts » de la situation de non répanse suite 3 SOS).
En cas de non réponses aux différents appels => appel des secours:

- Situation de détresse = Envai des Services de Secours.

- Fausse Alerte. Pas d'actions.

En cas de réponse, analyse de la situation et env

0i des secours et appels des « Contacts » si besoin.
Vous aurez a possibilit

€ de modifier cette liste 3 tout moment sur simple demande a Solu'Sen

SOLLFSEN = SAS au capitsl de 1 000 € - RLCS. Arras 849 139 340 ~ Code APE 80207 - 150 rue du Docteur Schaffner, 62221 Noyelles-sous-Lens - N"TVA Intracommunautaire FRSS 849 139 340
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Vatre shtdnitd connectie

Nom:__ (g bOﬁ nen
—Viege

Prénom: {

11%)

CP:

Adresse: 2 oy  (erd Goderr &\
20830 £

Ville:

—2Aa S
Tel:__02.99 . 96- 84 8% .

Mail :

PROCES VERBAL DE RECEPTION DU MATERIEL DE TELEASSISTANCE
== YTNDAL UE RECEPTION DU MATERIEL DE TELEASSISTANCE

Référence article

Désignation

Quantite

MONTRE SOS

Madame, Monsieur, nommé ci-dessus, déclare :

- Avoir réceptionné le matériel nécessaire au service de téléassistance,
- Que la mise en service du produit a 6té réalisé correctement,
- Avoir regu la formation nécessaire a la bonne utilisation du produit.

Fait le a?”OSlfO./m
a_Kasmenl -

Signature du Technicien

SOLUSEN

Signature du client
Nom C)a"&m'w

Outz="

SAS au Capital de 1000 € - RCS. Arras 849 139 340 - Code APE 8020Z

150 rue du Docteur Schaffner - 62221 Noyelles-sous-Lens
N° TVA Intracommunautaire FRS5 849 139 340
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