[ VIire sdrenitd commactes CONSIGNES DE TELEASSISTANCE SOLUSEN l

—_— . ;
L2 fiche de consignes fait partie intégrante du contrat Celle<i doit étre renseignée avec te plus grand som afin de permettre 3 SOLUSEN d'agir dans les meilleures
conditions. '

Votre équipement de téléassistance doit &tre porté pour une efficacité maximum et doit étre rechargé 1 fois par jour, de préférence Lo soir lors du coucher de Lutilisateur

Nom C_H@ Ut 1N Prénom ——(—L’.:Dle
rdresse 9S e AL mcenk e
=3 a232\0 ville Choectu s oetian
w0530 SX 33 il

Donnees dmstallabon
Type de matériel : MONTRE CONNECTEE mEr S Y0
W' deligne GSM: 2193 OV T36 1 DO Typedetransmission: Vocale

Personnes a contacter (jusqu'a 3 contacts)
SSSLTEZVOUS que 1outes les personnes indigquées sont bien informées qu'elles figurent dans cette liste, vérifiez avec elles leurs plages horaires et prenez des dispositions pour
leur confierenjeudaclés

CC-"JZ‘?':T.é'.‘:'.E!‘.? 2y décret n"2002-535 du 17 avril 2002, les forces de Uordre (Police et Gendarmerie) ne peuvent étre appelées qu'aprés levée de doute et ne doivent pas
zpparaitre dans cette Liste.

) 2} 34
Nom CR QL}\'\ A Q;().e\)O\
Prénom SorA\n e ECC(\ Lﬂl\s
Lien gvec e client ﬁ \b \_h%i (\

ret1 cc60 30 L2 oz 5383 VIS0

Tel2

|

Le client anteste U'exactitude des informations quil a communigquées pour la souscription du présent contrat et reconnait avoir été informé de La procédure de consignes de
Téléassistance. En cas dinformation erronée, SOLUSEN se réserve le droit de le medifier par voie d'avenant, voire de l'annuler,

Le client s'engage 3 nous transmettre par courrier, par fax (03.66.14.00.28) cu par mail (g calligaro@groupartemis.fr) les changements de consignes et toute information utile

pour |2 gestion du service de Téléassistance.

Al ( kE{ E ! ! é ! ( & El Le: m&lﬂ_ Nom et signature du Client précédés de la mention
"lu etapprouvé"
AA E/]'” }q ;

SOiarsEn Lo au Tagts oe 3 OO0 - 8IS Aevas . 343 133 340 - Coze APE - BRIZA - 155 rue du Doctewr Scha®ner, - 62221 NOYELLES- SOUS-LENS - N° TVA intracommunautaire FRSS 849 139 340
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Votre sérénité connectée

MANDAT SEPA

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

M2M FINANCEMENT. Vous bénéficiez du droit d’étre 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 suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé,

Nate : 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 a M2M FINANCEMENT

Identifiant Créancier SEPA (ICS) : FR96772599973
Référence unique de mandat

7 R h N DEBITEUR k m ™
av_Tiffe  nem (RN prénom __\ ) CAME.
Adre;ﬂ: ‘3‘: (OS’(O d% “\dk Q\)\L\ F .
Code postal 02 3\0 ville ___ (K 'Ql\o < N he
Téléphone _(;63_(.» Yq %2'}3 GSM:: = l Email .
Numéro d'identification interational du compte bancaire (1BAN) : FR_JJ(G, 020 (o 0SE QY (333\\ (@) R
codeBic:_ /A Q) TENPP 302

| NomdelaBanque: a'ae\\’ OQ‘“C(PO_— J

MERCI DE JOINDRE UN RIB

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit &tre complété, sont destinées & n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec
son client. Elles pourront 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 la
loi n*78-17 du 6 janvier 1978 relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Type de paiement : Paiement récurrent

o 5106 12000 L Cﬁq%s\mm ........................

Signature du locataire

SOLLYSEN - SAS au capital de 1000 €- R.CS. Arras 849139 340 ~ Code APE 8B10A - 150 rue du Docteur Schaffner, 62221 Noyelles-sous-Lens — N*TVA intracommunautaire FRSS5 849 139 340
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Votre sérénité connectée

Nom: CNCUTTA)

Prénom: A N
Adresse: ] F
P yRID 0

ville: _C\har¥i) 5[ et b
Tel: 06 /%5 3333
Mail :

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 été réalisé correctement,
- Avoirrecu la formation nécessaire a la bonne utilisation du produit.

raitle 96 |06 (90D

s cgaRus| edo-

Signature du Technicien Signature du client
Nom O/ Nom
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 sérénité connectde

Conseiller -
SIRET ;
Tel.:

BULLETIN DE SOUSCRIPTION
Entre le loueur,

Solu'Sen: SAS au Capital de 1 000€ - 150, rue du Docteur Schaffner - 62221 Noyelles-sous-Lens — SIREN : 849 139 340 - Cade APE : 8810A -

Tel:01 876402 30

Bénéficiaire ci-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 \
Contact du bénéficiaire

Q Nom (Heu 0 Prénom f( )\ ldLe, Date de naissance \CQM_
adresse! 93 Cado AN W\Cf\\l R_U\\ £ v
Code postalh(jzsk)__ﬁ vite___ (RS &% S l oo
\__Téléphone mlmﬂl GSM: Email .

( Et le « locataire » si différent du bénéficiaire WOCATAIRE \
qav: Nom Prénom
Adresse
Cade postal Ville

\__Téléphone GSM: Email J

Personnes a contacter en cas de besoin :
CONTACT 1

( L[] | EE——— C\\e)u\’\ N Prénom..... S\de‘\‘\gw ..................................... \

BArESEB 2 oo vviinn i i e S A AL g S R S e R AR N b e Do P D S

Code postal . O{S\O ........ e e Ville.. C,\t(Q);) \Wﬂ\clw
Téléphone.%“&].ale.,.(IA....(J.?*. ........ \..Emali .............................................................................

\ Lien de parenté/relation avec le locataire........ F\ \Q___ ................................................................. e —— J

(Nom ........ &?\ﬂ ....................................... Prénom. &3\ (._QJ\S ....................................

U TRESSI 2 st om0 A T O R A S S e S RS ATt Sy
Code postal . OCLS\D ............................. Ville . ... 5 CE)\E(QJj S‘\ “ES‘\Q—_ ..............................
Téléphone. 0?) 23 ” %1 . \\SQ | | 1 - | T P e R
K Lien de parenté/relation avec le locataire. . . .. \b@“ ......................................................... AR )

SOLLFSEN - SAS au capital de 1000 €~ R.C.S. Arras 849 139 340 ~ Code APE 8810A - 150 rue du Docteur Schaffner, 62221 Noyelles-sous-Lens = N'TVA Intracommunautaire FRS5 849 139 340
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Valre séranité connectée

CONTACT 3
(Nomm ........................................................ Prénom. ............. cermeeea TR st \
UL RS CeT——————
ALTBSSE 2. .ottt
Codepostal...........ooooviiii e T T
Téléphone............oooii EErmssmessos s S T T T b ot it ot s s
\Liendeparenté/relationaveclelocataire........_...‘..‘.......,...,.”............. )

O J‘acce_pte (_19 recevoir des informations 4 caractéres commerciales et a &tre démarché de la part des partenaires de Solu'Sen. J'ai la possibilité
de m'inscrire sur le fichier national d'opposition au démarchage téléphonique (dispositif BLOCTEL).

Faitle.o?.G..f.QG../.qu\,g ............ a. C\ﬂ'\ Elmm_ ..... .

Signature du locataire =
Lu et approuveé W

Le souscripteur a librement chaisi 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.

SOLUSEN - A5 su capital de 1 000 € - R.C.S. Arras B49 139 340 ~ Code APE BB10A - 150 rue du Docteur Schaffner, 62221 Noyelles-sous-Lens ~ N*TVA intracommunautaire FRSS5 849 139 340
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Votre sérdnité connecide

Contrat de location de matériel et prestations en téléassistance

SERVICES
Désignation de la prestation

+ . Télé-Assistance. .......

Montant HT Mensuel 1. 3749€0 PR RERETREE
TVA % IR |- — —— i e
Total TTC Mensuel © it sl T DI s wrnca wwssws vy 8 PO —
Frais de mise en route L 1 1. . O g R T
_J
Bénéficiaire de la prestation  domicile
BENEFICIAIRE
(CIV:_ m Nom IR PU\\ 0\ Prénom \%FhQ Date de naissance _QM :

w95 b oot R

Code postal_@;_\g ) ville ___( E;ﬂ M\\Q——

Téléphone 05 05 BN _csm: Email

e
Signature du bénéficiaire /QA d’ ’q HW
Précédée de la mention « lu et approuvé »

——
LOCATAIRE
ﬁcanaire (Si ditférent du bénéficiaire) \

Clv: Nom Prénom Date de naissance
Adresse
Code postal Ville
Téléphone GSM: Email

générales et particuliéres.

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

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

2

Fait en double exemplaire, le. .. /\Z\% lo%\g) .....................
Commande le (") / reque et installée le (*). Q 6 7t % sl QQ

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 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 zurez la possibilité de modifier cette liste a tout moment sur simple demande & Solu‘Sen.

SOLUSEN - SAS au capital de 1 000 €- R.C.S. Arras 849 139 340 ~ Code APE 8B10A - 150 rue du Docteur Schafiner, 62221 Noyelles-sous-Lens — N*TVA intracommunautaire FRSS 849 139 340
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> CAISSE REGIONALE DE CREDIT AGRICOLE
@ MUTUEL DU NORD EST & " .
(1 25, rue Libergier - 51088 Reims Cedex Relevé d'Identité Bancaire/IBAN

NORD EST

Ce relevé est desting & etre remis, a vos créanciers ou débiteurs, frangais ou étrangers,
appelés a faire inscrire des opérations & votre compte(virements, paiement de guittances, etc...)

This statement is destined to be delivered, to those of your creditorsor debtors who have transactions
posted to your account(credit transfers, invoice payements, etc...)

IBAN International Bank Account Number Bank Identification Code (SWIFT)

IFIRITiB:1iD:2:0i8: 0. 0!5:2:6;1:1118:2:0:8i31:1:2:0i3;3 AGRIFRPP802

Domiciliation CHARLY SUR MARNE TITULAIRE DU COMPTE : ACCOUNT OWNER

Téléphone 0323820485 MME CHEUTIN DERVIN LYDIE

25 ROUTE DU MONTHUYS
RIB identifiant de compte national 02310 CHARLY SUR MARNE

10206 | 00526 | 11820831120 i 33

! codebanque : codeguichet : numérodecompte : cl4RIB i
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