625
- " , BANQUE
RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE POSTALE
Etablissement Guichet N° de compte Clé RIB
20041 1007 0O720532K038 64

IBAN - Identifiant international de compte
FREé8 2004 1010 0707 2053 2K03 864

BIC - ldentifiant international de {'établissement
PSSTFRPPLYO

DOMICILIATION :
LA BANQUE POSTALE - CENTRE FINANCIER

62900 LYON CEDEX 20
TITULAIRE DU COMPTE :

MME PORTE JOELLE
9 RUE LEO LAGRANGE
59239 THUMERIES

Cadre réservé au destinataire du relevé
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“soLu’
: SEN’{:

Vette strénitd connectée

Nom: g’] _-\_;

Prénom: e\

Adresse: ) (= 0 .Z(h(t"ﬂW

CP:_ S992G

Ville: | \pene

Tel:_ce RO

Mail :

PROCES VERRAL DE RECEPTION DU MATERIEL DE TELEASSISTANCE

Référence article

Désignation

Quantité

MONTRE SOS

Madame, Monsieur, niomimeé ci-dessus, déclare .

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

Fait le QO\CQ !-30 \9

A —(‘\L\\{\Ff\ﬁ

Signature du Technicien

Signature du client

Nom Nom y
& 5'9 e
j}‘ \ ek ¥
>w O ﬁJ'-I”'/?J\ k
-
\ / SOLU'SEN
SAS au Capital de 1 000 € - R.C.S. Arras 849 139 340 - Code APE 8810A

150 rue du Docteur Schaffner - 62221 Noyelles-sous-Lens
N° TVA Intracommunautaire FR55 849 139 340
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Votre sérénitéd connoctée

MANDAT SEPA J

votre
En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) M2M FINANCEMENT 4 envoyer des instructions 3 votre banque pour débiter votre compte, et (B)
banque & débiter votre compte conformément aux Instructions de
M2M FINANCEMENT. Vous bénéficiez du drolt d’étre remboursé par votre banque selon les conditions

Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte

le.
décrites dans la convention que vous avez passée avec el

pour un prélévement autorisé.

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

CREANCIER

M2M FINANCEMENT
Adresse : 1 allée de I'Electronique
Code postal et ville : 42000 Saint-Etienne

PRI

ST AT S e e e Réceryd 3 M2M FINANCEMENT

Identifiant Créancier SEPA (ICS) : FR96Z2Z5995973
REFEIENECE UNIQUE T0 MANGAL . - - 1o oot te e e et e e e b e e ne e e b e e e s s e

LA jeuds R Sl SRR WS B sl

DEBITEUR N

CIv: ﬂ‘“@;Nom F\)('EE _— Prénom "C{J\\o
i
Adresse1: % Qe '@O XC\E\)YGEP

Code pos:al_i%}é(—m Ville i \ aene—
Téléphone 06 \BAR K (.{(2_ GSM: Email .
Numéro d'identification international du compte bancaire (IBAN) : FR '6?\ )OOZ_I \/IO JU 070 3 _20 3'3 ﬁ KO % %L .

Code BIC: ?ﬁ’ Q WQ WL\-EQ
\ Nom de la Banque : K)YT\(\‘\\LP T‘I'T\\C@W = >

MERC! DE JOINDRE UN RIB

Les informations cantenues dans le présent mandat, qui doit &tre complété, sont destinées a n'étre 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’accés 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

Ealtle. . .o, \C@\&QB ........... a (/\\\X&'{\Q(\‘Q e e e e el

Signature du locatai
g edu aire par € 4“‘/ 2
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Pq

Volre sérénitd conmactiée

Contrat de location de matériel et prestations en téléassistance

SERVICES N

Désignation de la prestation t. oo TOlE-ASSIStANCE. ... cvvviiviiniiiaiiaiaiias
Montant HT Mensuel S BPMDE i s s wvnvmmss bonnsdevomsmnrsit ot ko i
TVA % S 750€....... ot AT B
Total TTC Mensuel - BADTE i i 2o smmpons pusvwos s s -
Frais de mise en route - —— SHUDE. ..o s sonmiliieion R T Y T
Bénéliciaire de la prestation a domicile

BENEFICIAIRE \

(CIV:_qm(; NomiivL(E, Prénom QG‘"\\c Date de naissance L%L _b(a.:—m

Adresse ,”,_.Sﬁ ne Jr)r('\ DLC\ ﬂfﬂt\d-@

.
Code postal 59,5@ ville T&\\_m@ he.
Tétéphone QG ABR\S LU com: Email

1} w b PRpasav=
Signature du bénéficiaire E.' ‘4}:1 Q?:i*- J %
Précédée de la mention « lu et approuvé » [ g -

LOCATAIRE
ﬂcalaire (si différent du bénéficiaire) \

Civ: Nom Prénom Date de naissance
Adresse

Code postal Ville

Téléphone GSM: Email

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

Signature du locataire
Qrécédée de la mention « lu et approuvé » )
Fait en double exemplaire, le... .. OG[(B lao\% ......................

Commandele(')/regueetinstailéele(')...«?.c).../..%.../.. 0\9 .........................

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 a SOS).
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 passibilité de modifier cette liste a tout moment sur simple demande a Solu'Sen.
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Solu'sen | SAS au Capital de 1 000€ - 150, rue du Docteur Schaflner - 62221 Noyelles-sous-Lens -
Tel:01 687 6402 30

. '
(oo

Votre shrénith connertde

COMI - oen e
T et
Tl i

BULLETIN DE SOUSCRIPTION

Entre le loueur, o £ B310A
s - SIREN - 849 139 340 - Code APE * B310A -

- LOD

i . = i 2 - : 4 snérales
Bénéliciaire ci-aprés désigné, est conclu le contrat par lequel |e produit désigne ci-dessous est loué aux conditions financiéres, particuliéres et £€

figurant au recto et au verso dudit contral.

7 BENEFICIAIRE -

Contact du bénéhicaire

v \\[\‘\_ Nom \} U‘rf“ _ prénom j(:d\ﬁ.,__i._ Date de naissance _ ‘:E C-i] S’G

Adresse (B ne ,)ZLD /CL(_}\'('\Y‘Y T -
Codepostal SH I3C ~Thuene SO

LTLlnphonc G \‘b\\_‘)\jf |z_ GSMA. . e BN ; S — :j

e LOCATAIRE j
( Etle« loul ire » sl different du binéliciaire
e Nom ron Prénom

Adresse

Code postal ||

k Téléphone _  _ _ __GSM___ Email J

I PN T EorOANLE TOE P PR

Personnes a contacter en cas de besoin:
CONTACT 1 \

( Nom s \\.. \.“\Q .................................... Prénom.. C\ \lj\t\\& ............................................

\ Lien de parenté/relation avec le locataire... f T/[QN .................................................................................... ‘

— CONTACT 2
( NOm s comei Rf(-p ........................................... Prénom &7(114/ ..... mﬂz(l ﬂ'LG ................................ \
N N s o o o s N e T 85 LT D 5 R O S R S A T B S S LA
Y 1T S A P

Code Postal:van s e NI s e e e T e O A S SO S

Téléphone..@ -{67 333‘2/2’4 ............... IV st s 0 8 AR VS SN B0

—

i Lien de parenté/relation avec le locataire . . '{’7 T T T T o i
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! Votre sdrénite connecide

CONSIGNES DE TELEASSISTANCE SOLUSEN _—J

::nléc:r;nf- censignes fait partie intégrante du contrat Celle-ci dait tre renseignée avec le plus grand soin afin de permettre & SOLUSEN d'agir dans les meilleures
il

Votre équipement de téléassistance doit btre porté pour une efficacité maximum et doit Atre rechargé 1 lois par jour, de préférence le soir lors du coucher de Futilisateur

Coordonnées du bénéliciaire de la téléassistance
Nom Vo ‘ preom Y P\\o
e Qe 108 JOOLGOE. :

cp 5‘(! YA ville Jm‘;me{i@ -
TeL Qs ARAN 23 49 .

E-mail

onnées dinstallation T .
Type de matériel - MONTRE CONNECTEE e _AQO O
N*de ligne GSM A2 RRESE A0 Type de transmission : Vocale

0 contacter liasan T 3

. st slety Lal PN N Ed 1

Ssurez-vous que toutes les personnes indiquées sant bien infermees qu'elles figurent dans cette iste, vérifiez avec elles leurs plages horaires et prenez des dispositions pour|
leur confier un jeu de clés
Conformément au déc_ml *I004-529 6u 17 avril 2002, les forces de l'ordre (Police et Gendarmerie) ne peuvent étre appelées qu'aprés levée de doute et ne doivent pas
apparaltre dans cotts liste,

Prénom Q_’(T\ x| ho

—

(2]
I_Egsa _ el ?

Lien avec le client

Gl <\

;iEfe_%i_iu_ﬂoSE; of 64 B9

Tel. 2

TR TGP R A A
T e

Le client atteste l'exactitude des informations qu'il a communiquées pour la souscription du présent contrat et reconnait avoir é1é informé de la procédure de consignes de
Téléassistance. En cas d'infarmation 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 Téléassistance.

A H{ \\)\_ﬁ@ fI\Q__ Le: 90 l Og \'2 DJ 9 Nom et signature du Client précédés de la mention

"lu etapprouvé"

S e
a A qﬂ}h.p -
/

BOLUFSIN A% wo Caprtal oo | OUCK - BO3 Arras 349 119 340 Code APE BE10A - 150 rue du Docteus Schalfner, - 62221 WOVELLES SOUSLENS  N° TVA intracammunautare FRYS 849 119 340
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