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REDIT AGRICOLE NORD DE FRANCE - Caisse Régionale de Crédit Agricole Mutuel Nord de France, Société coopérative A capital variable, agréée en tant
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Vatra sérdnitd connectde

MANDAT SEPA

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez [A) M2M FINANCEMENT & envoyer des instructions 4 votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre
banque & débiter votre compte conformément aux Instructions de

M2M FINANCEMENT. Vous bénéficiez du drolt d"Btre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle.
Une demande de remboursement dolt &tre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorlsé.

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

CREANCIER

M2m FINANCEMENT

Adresse: 1 allée de I'Electronique

Code postal et ville : 42000 Saint-Etienne

Réservé 3 M2M FINANCEMENT

Identifiant Créancier SEPA {ICS) : FR96Z22599973

Référence unique de mandat.................... it R e smsaer N ol T — e —— Y i
7 DEBITEUR ( -

av: Nom_(WOS T \)St‘h X Prénom \0 ocadice.

Adresse1: . ,9. e @ p\W\D

Code postal @\@ Ville (\{'\n \f\9 (\9 e O :

Téléphone 02 N Y5 - C‘S GSM: Email .

Numéro d'identification international du compte bancaire (IBAN) : FRAI- () \6 .\'ﬁ GOSD 7,\ QO k%( -} hgo‘ -)\Y |

Code BIC AGRT cg 0¢ R6Y—
\ Nom de laBanque : C‘é(‘)&\( (I“l (\‘CCQO J y

MERCI DE JOINDRE UN RIB

Les informations contenues dans le présent mandat, qui 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 2 I'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 : Palement récurrent

Signature du locataire W M

SOLLPSEN — SAS sy capital de 1 000 € RCS. Arras 849139 340 - Code APE B020Z - 150 rue du Doctewr Schaffner, 62221 Noyelles-sous-Lens - N'TVA Intracommunautaire FRSS £49 139 340
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Votre sdrénitd connectde

Nom: U\(\'STUS LAK

Prénom:
Adresse:

“ocane.

/70{9 nX r‘Fun Q@ ﬁmnﬁ’{f

CP:__5q \29.

Ville ;

ok am _en

Tel:_03 (99 Bd Sy 9¢

Mail ;

PROCES VERBAL DE RECEPTION DU MATERIEL DE TELEASSISTANCE

Référence article Désignation Quantité

MONTRE 505

Madame, Monsieur, nommé ci-dessus, déclare :

- Avoir réceptionné le matériel nécessaire au service de téléassistance,
- Que_ la mise en service du produit a été réalisé correctement,
- Avoirregu la formation nécessaire a la bonne utilisation du produit.

cite_ofor | I3

A ?%;AWM en 0 -
v/

Signature du Technicien Signature du client

Nam

{ '\ Nom 41} %{:C f-\[/(/

SOLU'SEN

B J% sy

SAS au Capital de 1000 € - RCS. Arras 849 139 340 - Code APE B020Z
150 rue du Docteur Schaffner - 62221 Noyellessous-Lens
N° TVA Intracommunautaire FRSS 849 139 340
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| Votra sérenig Connecide

CONSIGNES DE TELEASSISTANCE SOLUSEN

La tiche de consj

d'agir dans les meilleures
Enes lait partie intégrante du contrat Celle-cs doit dtre renseignée avec le plus grand soin afin de permettre @ SOLUSEN d'ag
conditiony

is par j i cher de Uutilisateur.
Votre équipement de téléassistance doit #1re porté pour une efficacitd maximum et doit étre rechargé 1 fois par jour, de préférence le soir lors du cou
Coordonnées dy bénéficiaire de La téléassistance

Nom --._L" ]Q SII'_\.}‘\ T‘ﬂ\»{ Z Prénom
Adresse ___‘Jnﬁ? ne wn @ Acy Al

oA ey e Y

o0 Cafh

o3¢ OC [
E-mail

Données dinstallation
Type de Matériel :
N* de ligne GSM;

MONTRE CONNECTEE MEI:

| .
Ry 'L‘l%h\??ﬁ'ﬁcﬁgl Type de t

ission : Vocale

Personnes i conta cter (jusqu'd 3 conta cts)
Assurez-vous que toutes les personnes ind,
leur contier un leude clés,
Conformément ay décret n*
apparaitre dans cette liste,

quées sont bien infarmees quelles figurent dans cette liste, vérifiez avec elles Leurs plages horaires et prenez des dispasitions pour

2002-539 du 17 awril 2002, les fo rces de Uordre (Police et Gendarmerie) ne peuvent dtre appelées qu'aprés levée de doute et ne doivent pas

o 2] (3]
Nom __\&{}SSE! Smi(‘ (,CFIPP
Prénom Wa¥Nd Ldounic

Lien avec le client ___[":: L—, .DF&\\‘ Fl b
Tel1 031 -DOIN C6 RS KT
Tel 2

Le client atteste l'exactitude des informations
Téléassistance. En cas d'inf,

quiil a communiquées pour la souscriptian du présent cantrat et r.
ormation erronée, SOLU'SEN se rés

erve le drait de le modifier par voie d'avenant, voi
Le client s'engage & nous transmetire par courrier, par fax (03.66.14.00.28) ou par mail (e calligaro@grouparte
pour la gestion du service de Téléassistance,

v GaohGuyea0 . gofosfels

eLONNail avoir été informe d

2 la procédure de consignes de
re de lannuler,

mis fr) les changements de consignes et toute infarmation utile

Nom et signature du Client précédés de la mention
"lu etapprouve”

gCLJ ft ro\.bd/(

Ayt

m-wnmﬁlm-lﬂlﬁil anhm-:u-m
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Votra sdrinite connactee

Conseiller :

SIRET:
Tel:
Entre le loueur,
Solu'sen : SAS ay Capital de 1 000€ - 150, rue du Docteur Schatiner 62221 Noyelles-sous-Lens — SIREN : 849 139 340 - Code APE ; 80207 -
Tel:018764 02 30
Bénéficialre 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 dudi it contrat.
BENEFICIAIRE \
Contact du bénéficiaire
/ 2
Qﬂ'ﬂ_ nvom (A )OSTUS TAY. G _éf_QCD_CL\E_, Date de naissanceﬁ‘@)_lﬂ»
Adresse) AOSLD;:‘__(:\MCQ._Q_CLUFP
Code postal 59432 ville ( p] CE A en (ﬁ}:\’ﬂ’)\f Pbi’
TéléphoneD3 A TO SSU com- Emall
LOCATAIRE
Et le « locataire » si différent du bénéficiaire . N
CIv: Nom Prénom
Adresse
Code postal Ville J
Téléphone GSM: Email : J
Personnes a contacter en cas de besoin :
( CONTACT1 \
LAQSTOUSTAK pranom, ... CRCo
Adressel......... \06 9\ 1% i (\( L_\..'(\(b, &MQ ..................................................................

Adresse 2

Code postal .. ‘39 W)Q ............................ Ville.. (\G\\\g o eﬂo, ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Téléphone. 03 ?:J -80.. SS‘%S_ ............. Email .. '\{5

\ Lien de parenté/relation avec le locataire .. . .. ﬁ ;

CONTACT 2
( ......... CCL\. C\( ....................................... Prénom. ... (.MdQ\Jl.C__ ................................. \

...........................................................................................................................

SOLUPSEN - SAS su capital de 1 020 € - RCS. Arras $49 139 340 ~ Code APE $020Z - 150 rue du Doctewr Schaffner, 62221 NoyeBes-sous-Lens ~ NTVA intracommurautaine FRSS 849 139 340
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Votre shranitd connectise

Contrat de location de matériel et prestations en téléassistance

j SERVICES N
Désignation de la prestation :....Télé-Assistance.................. AT el
Montant HT Mensuel B i 3749€ . .. e,
TVA % e TS50 € e
Tot.alTl'CMensuel S ARV Com o TR
Frais de mise en route :....50,00€........... B =

Bénéficiaire de la prestatian 4 domicile
( BENEFICIAIRE
C

IV:_{\S\E Nom XD T QSTAY Prénom (O(OCQCBC\Q Date de naissance_&l@r@
Adresse M)gz [\ gm Q\(‘\Uﬂo

code postal_SO\R) vmeAOT\\'\‘U Nl en Q)

Téléphone (]2 {0.-§ SEEsM: . Egall

:Igrlature du bénéficlaire ,_/{/v-fvt(-f/ (2 ¢ (

récédée de la mention « lu et approuvé »

€ o ferron e

J

LOCATAIRE
ﬂ:cataire (Si différent du bénéticiaire) \
av: Nom Prénom Date de naissance
Adresse
Code postal Ville
Téléphone GSM: Email

Le locataire déclare avoir regu un exemplaire du présent contrat en aveir pris connalssance et en avoir approuvé les termes des conditions
générales et particuliéres.

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

En cours de souscription, toute madification des coordonnées du bénéficiaire ou de ses moyens d'aceés doit &tre immédiatement signalée a 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 dil de « Contacts » (Information des « Contacts » de la situation de non réponse suite 3 5Q5).
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 » sl besoin.

Vous aurez la possibilité de modifier cette liste 3 tout mament sur simple demande 4 Solu'Sen

SOLUSEN = SAS au capital de 1 DOD € - RLCS. Arvas 849 139 340 ~ Code APE 80202 - 150 run du Doctewr Schafner, 62221 N yelle Lens = N“TVA FR3S B49 119340
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