COORDONNEES BANCAIRES
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P TITULAIRE DU COMPTE MR JEAN MARIE CAUBERGHS

p DOMICILIATION AGENCE SOCIETE GENERALE
AGENCE VILLENEUVE ASCQ ANNAP (00209)
1 RUE DE LA LIBERTE
59650 VILLENEUVE D'ASCQ
TEL:0320797570

SOCIETE
GENERALE

P IDENTIFICATION INTERNATIONALE
BIC SOGEFRPP
IBAN FR76 3000 3017 7300 0506 5262 138

P RELEVE IDENTITE BANCAIRE (RIB)
Bangue Agence Numéro de compte
30003 01773 00050652621

Cle
38

tout organisme demandant vos coordonnées bancaires

Société Genérale
S.A au capital de 1009 897 173,75 Eur

552 120 222 RCS Paris
Siage Social
29, bd Haussmann 75009 Paris

0010509R104012121101
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X RA419064

04/04 0000 0022 1040
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Votre sérénitd connectée

MANDAT SEPA

En signant ce formulalre de mandat, vous autorisez (A) M2M FINANCEMENT 2 envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre

banque & débiter votre compte conformément aux instructions de ;
M2M FINANCEMENT. Vous bénéficiez du droit d’&tre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans [a convention que vous avez passée avecelle.
Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

Note : vos draits cancernant 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 a M2M FINANCEMENT

Identifiant Créancier SEPA (ICS) : FRO6227599973
RO BN S (AQUIETOE MBINCAE v sy ooy e s o5vaes e 0V A B 00 A DAL A 8 5478 i R TR o 1= 20 8 S R

e DEBITEUR ,

v ﬂ Nom CC&U\\BP[ (\\\\ Prénom %(‘f\ N\Q’\e
Adresse\lr /D\ g\\_ﬂi l",&\.\{ cQl C?\E(\\/
Code postal ville \Y\\\? nwe @ "ancal
tétephone 03 Q0 A1 39 GSM: Email.l
T s e el B 2L . SO 2\ 3 200 OSo652& \3?
codetic_ SOGE E (\Q‘P

| Nom dela Banque _S(‘\C;E5 ko) (?\WOP )

MERCI DE JOINDRE UN RIB

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées & n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec
son client. Elles pourrent donner lieu & I'exercice, par ce dernier, de ses droits d’oppositions,d’accés et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de [a
loi n*78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Type de paiement : Paiement récurrent

-
Signature du locataire /:
B ity - c//f {
SOLLFSEN - SAS au capital de 1 000 € - A.CS. Arras 849 139 340 - Code APE E020Z - 150 rue du Docteur Schaffner, 62221 Noyell Lens - N*TVA Intr e FRSS B49 139 340
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| vetre siranite conmecres CONSIGNES DE TELEASSISTANCE SOLUSEN ]

La liche de consignes fat parlie intégrante du contrat Celle¢i don tre renseignée avec le plus grand som afn de permetire 3 SOLUSEN dagr dass o5 medieures
conditions.
Votre équipement de téléasuistance dodt étre porté pour une efficacité masimum et doit dre rechargs 1 fors par jour, de préférence le soir lors du coucher de [utimatenr

Coordonnées du bénéficiaire de La téléassistance
Nom Caabecon>

Adrese QA alleé_dn_caxcGany ,
cp SO6So v . _\Nileoeuve A ondd
TéL 03 ? | |

E-mail

reom _Secn MNCN €.

Type de matériel : MONTRE CONNECTEE IMEI

) "
N*de ligne GSM : 5\ S 3 OLX Sgggbi_Tw de transmission : Vocale

Personnes & contacter (jusqu'd 3 contacts)
Assurez-vous que toutes les personnes indiquées sont bren informees qu'elles figurent dans cette liste, vénifiez 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 l'ordre (Police et Gendarmerie) ne peuvent étre appelées qu'aprés levée de doute et ne doivent pas
apparaitre dans cette liste

€ \099 ‘.!:m

'i

Prénom

- %\g\md—\\ CG,\)‘WJQ\QS Jo ©OC ;_?e

Lien avec le client

TAB
. ,sn 1364 06 35163 9:2, 20 OECTE

Tel 2

Le client atteste lexactitude des informations qu'il a communiguées pour la souscription du présent contrat et reconnait aveir été informé de la procédure de consignes de
Téléassistance. En cas dinformation erranée, SOLUSEN se réserve le droit de le modifier par voie d'avenant, voire de '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.

Mﬂﬂd 2 E (QS.M Nom et signature du Client précédés de la mention
u elappruuvé

SOALFEEN 587 mu Cagdta ga 1 UUA . BC5 Aevad DAY LBV 340 - Code APE 0IUT - 190 rus Gy Dorteur Sohattrar. - 622771 NOGYLLLELSOUSAL NG - N TVR wirscomminatace FRSI 349 199 140
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_— BULLETIN DE SOUSCRIPTION

SN it At e | OO -~ 1440, e e Do Rlist S atlonmt = 67770 Wappetios stmps A s~ SAPEIS - A 119 1A - Lo IR 807707 -

16l 01 6764107 1) kit o phnbr
BATICINN® D1 dishgnd, 091 Conchi o Contrt par Loquel 16 produt distgné ch-dossows oot Lows sux condiions Rnsacibses, particatitees ot ghubrates
Fhgurint ain poibn o) woi virsn dudil Eontral,

BENEFICIAIRE
( Cotnid thif bbntfieinlre \

(e {  tom (j'(,fli.}bﬂ’_ ‘l\'_. prbnom G €N SSNQ__ tste de paissance l'zml 2
i LX'\ (J\\w’ OJJ COJC ﬁ(f‘. | 4

coopont ST wine A\ enosase A oo . .
Lllnlifphmm f)'j;)ﬁﬁ\.ﬁ ‘55‘ (FAE fnail ' . —— )

f Ft b \oeatalre n o) différant du bénéficialre SR \
ey Horm ‘ Préniom SN
felfessn ———
Cade postal Yilla ; e e ==

\_ Téléphone 651 Fmail T

Personnes a contacter en cas de besoin ;
CONTACT 1

4 . > 0. N

Hom ,, .,,C(JJ) b‘?j g“\) ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Frénom, “J ()\Q\)O-QLQ- ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
T T T I —
L T S —

, 5 d\o_“ ,,,,,,,,,,,,,,,,,, S—
r.’ndupq‘,lhl,,,f),fj,ﬁlicb ,,,,,,,,, s ville, , .., %‘C\GL(\ ) ...................................... 5
rettphana. CH. 1, 533% , 5\33' t&, B it s mommsnasosypomsommmon s SRS DO SR

L

2 )

\ Llen de parenté/relation avec e locataire ,

( llnulcw\”)ﬂm) ............................ llr(:nom,,,,%( N PNQJ : \

Adresse )

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

L e U S SR

COdR PO v evmvmrmi e T Ville, . ., -TZ:L,( CO. (\% .................................................
[élephone (X) 55 \ (l \ C : ?? ,,,,,,,,,,,,,,, Frnail

\ Lien de parenté/relation avec e locataire F\ h ................................................................................... ‘

SOUSEEN < GRS u capitel de 1 000 €« RES. Arras BAY 199 340 - Code APE 80201 - 150 rue du Docteur Schatiner, 62221 Nayefles-sous-Lens - N'TVA intracommunautalre FRSS 849 139 340
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Votro sérénitd connectée

CONTACT 3
ﬂuomkqﬁ\(lift Prenum&m S R A T S A O j

POTOES0 T cotinsvaconssansiy e B e S A A e

Qien de parenté/relation avec le locataire . .. . Qm& I\ .............................................................................. J

[0 Jaccepte de recevair des informatians & caractéres commerciales et a étre démarché de la part des partenaires de "Solu’Sen. Jai la possibilité
de m'inscrire sur le fichier national d'opposition au démarchage téléphonique (dispositif BLOCTEL).

Signature du locataire

L% I

Lu et approuveé

Le souscripteur a librement choisi I'équipement et le service, objets du présent contrat ainsi que son fournisseur.
ILen a librement débattu et arrété avec ce dernier les spécificités techniques, Les conditions du présent contrat, le budget qu'il entend y consacrer ainsi
que les conditions de livraison et mise en service.

SOLU'SEN - SAS au capital de 1 000 € - RCS. Arras 849 139 340 - Code APE 80202 - 150 rue du Docteur Schaffner, 62221 Noyelles-sous-Lens = N*TVA intracommunautaire FR55 849 139 340
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el

Votre sérénité connectée

Contrat de location de matériel et prestations en téléassistance

SERVICES ™
Désignation de la prestation :....Télé-Assistance.......... o R R
Montant HT Mensuel I, 3749€......... T i R
TVA % . 750€..... s e b TR
Total TTC Mensuel 8+ wmid PE B L R SRS
Frais de mise en route - S000E. <. .osanmmnnss snvassan i
Bénéficiaire de la prestation a domicile
BENEFICIAIRE

(CIV: C_nom_ O B Elgl %\'\S p,énam_&_m fCne Date de naissance _B_(J?_LQ
Admﬁ N alle” An cucRand
Code postal g £) o Ville \J\\\QMEUQ d GOOG
TéléphoneQ) < 3(3 05\?)\ %M: Email

Signature du bénéficiaire ) ( fﬂ-" !5‘ /(([ © K’ Q,ﬂbt,fuc,"’ﬁe’. -

\Pre:edee de la mention «lu et approuvé »

LOCATAIRE
ﬂcalaire (Si différent du bénéficiaire) \

Cv: Nom Prénom Date de naissance
Adresse

Code postal Ville

Téléphone GSM: Email

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

Signature du locataire
Qécédée de la mention « lu et approuvé » j
Fait en double exemplaire, le ... -/'q \ OS : \ : . Ag ...............
Commande le (*) / reque et installée le (%) r}& o fOY_ ks D?O g ........................

En cours de souscription, toute modification des coordonnées du bénéficiaire ou de ses moyens d’accés doit étre 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 dit de « Contacts » (Information des « Contacts » de la situation de non réponse suite 3 5O5).
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 |3 pessibilité de modifier cette liste a tout moment sur simple demande a Solu'Sen

SOLUISEN - SAS au caprtal de 1 000 €+ R.CS. Arras 845 139 340 ~ Code APE 8020 - 150 rue du Docteur Schatfner, 62221 Noyelles-sous-Lens = N*TVA intracommunautaire FRSS 849 139 340
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Votre sérédnitd connectée

Nom: Cmb@ﬁth

Prénom:

Adresse: S A QMCQ CM\ mn(ﬁan\(
L HE e [ &

vitle:_ "I \a nevve )\ aaca
Tell_an Q\ | 3% -

Mai

PROCES VERBAL DE RECEPTION DU MATERIEL DE TELEASSISTANCE

Référence article Désignation Quantité

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 &té réalisé correctement,
- Avoir recu la formation nécessaire a la bonne utilisation du produit.

Faitle o033 loj [QQE)
A SM&QQQBE d!@(‘q

Signature du Technicien Signature du client
Nom

Nom 4
Catee A/ﬁ"fj"L

‘ Cb\@l Qﬂ&é /}u/”

SOLU'SEN

SAS au Capital de 1 000 € - R.C.S. Arras 849 139 340 — Code APE 8020Z
150 rue du Docteur Schaffner - 62221 Noyelles-sous-Lens
N° TVA Intracommunaulaire FR55 849 139 340
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