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Tel :

—— BULLETIN DE SOUSCRIPTION

?0}“6“‘3 SAS au Capital de 1000€ - 150, rue du Docteur Schaffner - 62221 Noyelles-sous-Lens - SIREN - 849 139 340 - Code APE  6810A -

¢ 7640230 .
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.

f BENEFICIAIRE N

Contact du bénéficiaire

[\“\Q Nom _\)QL\\E.\'Y_______ Prénom _mﬂm&g# Date de naissance.?j.\og l%_({_
Adresse ____69__.“13_-;&@ \Lc.\\&ﬂ
Code postal _Sg 2&3____fville _I;\(‘ n’\m\\é Yd)
k TelephoneQ3_ 0 AV S \osm: Email _/

LOCATAIRE
" Etle «locataire » si différent du bénéficiaire N
Qiv: Nom Prénom
Adresse
Code postal Ville .
\ Téléphone GSM: Email )

Personnes a contacter en cas de besoin :
CONTACT 1
(Nom_[\_fbe ........................................ Prénom.. Q@E\LM\
adresse........ YO _e'vdenc.. con. .. BSOSO oo
Adresse2............... e, O CONDE- T —————
Code postal .. S% QEO ........................ ville...... Lﬂ ; &:OSSE‘EL .................................................
rétéphnne....f.)g 30-19- 2\ EMBIL. oottt e e
\Lien de parenté/relation avec le locataire .......... ﬁ \\D.. .......................................................................... )

( CONTACT 2 \

L T T T D - o] | ) L e N T T

INOFBEEBIY . s st o s oA R R 8 A5 MM AT AT oot

BATBEEE T . . oo mmarsmss o sirgssam sy s s s et ey oo bom 1o mentd R B R RO R R i3
Code postal ......... e . WIS s s s ey e e o RO S TR A N N s
Téléphone . ; PSR F SR EONREY. -y 1| | Y JCD NAMIIP™ e 8 e M L N s S

\ Lien de parenté/relation avec le locataire = e o el WO TR T N e e N )
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Votre sérénitd connecide

CONTACT 3
ﬂom AR R S R A RS = A S S H 0 1o | e e S Sl A ey s LA S e RSP i U P 8 —\

Al T U e p e S s NS et == N Wil . eI It Lt W oot WO
o L e s Ao 8 TS R S B S TS B 85 R O S A e e R R et
GO POl onsaa it e e e 7y e et T RN o e S e W et (OON - B L ke
Télephone............................ .. R e EMEIL. i nan s e R SR e
\Li@ﬂ LT T —— )

[J Jaccepte de recevoir des informations 3 caractéres commerciales et a étre démarché de la part des partenaires de Solu’Sen. Jai la possibilite
de m'inscrire sur le fichier national d'opposition au démarchage téléphonigue (dispositif BLOCTEL).

Faille.25,‘../..%../..‘29\8 ........... B [\{ N\Eﬂ\\é .........................................

Signature du locataire

o
Lu et approuvé UDM
L

Le souscripteur a librement choisi l'équipement et le service, objets du présent contrat ainsi que son fournisseur.
Il en a librement débattu et arrété avec ce dernier les spécificités techniques, les conditions du présent contrat, le

que les conditions de livraison et mise en service.

budget qu'il entend y consacrer ainsi
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Contrat de location de matériel et prestations en téléassistance

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

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

- SERVICES
Désignation de la prestation :....Télé-Assistance
Montant HT Mensuel SR 3749€ .......
TVA % o 750€......:
Total TTC Mensuel N— 4499€ .. ... ..
Frais de mise en route 2 s 50,00€........
Bénéficiaire de la prestation a domicile

BENEFICIAIRE

(cw F\no_ Nom ,\)Q\\c{\f I
Adresse 6% f\ﬁ C’”\(@f lﬂ\d\

___ Prénom __\CN &M Date de naissance B(C& l}‘l\

codepostat_HYFF0 vite. Nﬁ\é\“ém

Tétephone 53 AR\ 6sm:

Email _

Sig_n:lure du bénéficiaire
Precédée de la mention « lu et approuve »

Valtork

LOCATAIRE
ﬂcataire (Si différent du bénéficiaire)
Cv:__ Nom Prénom _ Date de naissance ____
Adresse = -
Code postal Ville
Téléphone GSM: Email

générales et particuliéres.

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

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

/

Commande le (") / reque et installée le (") . ?T / CB b %\3 e

En cours de souscription, toute modification des coordonnées du bénéficiaire ou de ses maoy

Procédure lors de U'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 «
En cas de non réponses aux différents appels => appel des secours:

- Situation de détresse = Envoi des Services de Secours.
Fausse Alerte. Pas d'actions.

ens d'accés doit étre immédiatement signalée & Solu'Sen.

Contacts » (Information des « Contacts » de la situation de non réponse suile a S0S).

En cas de réponse, analyse de la situation et envoi des secours et appels des « Contacts » si besoin.
Vous aurez la possibilité de modifier cette liste a tout moment sur simple demande a Solu'Sen.
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MANDAT SEPA

En signant ca formulalre de mandat, vous autorisez (A) M2M FINANCEMENT 4 envoyer des instructions & votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre
banque 3 débiter votre compte conformément aux instructions de . ) i wvenailii
M2M FINANCEMENT, Vous bénéficier du droit d’étre remboursé par votre bangue selon les conditions décrites dans la convention que vous avel Pram vy -
Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prékévement autorisé.

Note : vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dons un document que vous pouvez obtenir ouprés de votre bangue.

CREANCIER

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

Réservé & M2M FINANCEMENT

Identifiant Créancier SEPA (ICS) : FRO62Z2599973
RARErETCR UNIQUE AR MBNARL o, oo vivs vis s e b S v % S Sk s s e Sk e e g e e T T -

e DEBITEUR i
civ Li\m_ Nom_\h\,\,qk Prénom me_\{ZJAEL
Adresse 1: QQ_L;Q Er ned e

Code postal _59_7_8 @) Ville AL\‘LE_Q\‘_\G\_WO

Téléphone _@_20 \&9_\9 - GSM:;
Numéro d’identification international du compte bancaire (IBAN) : FR ]Q 300 2 2 \q o Soo OLI S ? UD SD “Jq
codenc:___C NCT € PO

\ Nom de la Banque : CTC >,

Email .

MERCI DE JOINDRE UN RIB

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées a nétre 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
l0i n*78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Type de paiement : Paiement récurrent

Faltle. . LY. \Og g % \.9 ...... § s AﬂﬁLﬁ\eﬂ\\ S22 YRR
Signature du locataire CL{ fe 2 ) , !,
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Nom: \)CL\\CI\ fn

Prénom:__ tONE OO

Adresse: (9 e ' (X0 [ e
CP: <99 o

Ville: _A¢ oeiN\NS o

Tel: _ 03%-23 R\
Mail :

PROCES VERBAL DE RECEPTION DU MATERIEL DE TELEASSISTANCE

Référence article Désignation Quantité

MONTRE SOS

Madame, Monsieur, nomme 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.

Faitte 25(06 19012
A_Nonearee .

Signature du Technicien Signature du client

Nﬂml :{PM
gD

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

SOLU'SEN
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Vot

L\v‘ulu 341éni1d conneclée CONSIGNES DE TELEASSISTANCE SOLUSEN _]

La liche de consignes fait partie intégrante du contrat Celle-o doit étre renseignée avec le plus grand soin afin de permettre & SOLUSEN d'agir dans les meilleures
conditions
Voltre équipement de téléassistance doit étre porté pour une efficacité maximum et doit étre rechargé 1 fois par jour. de préférence le soir lors du coucher de ['utilisateur

Coordonnées da bénéficiaire de [a'téléassistance

Nom Jallgh prénom _(YNE
Adresse 69 NO_ (" c Oex Rl(?(\(f\

cp 5(%_‘12 _______ ville A¢ mpnhé )

TeL 023 3R lo-
E-mail
| Donnees d'installation
Type de matériel : MONTRE CONNECTEE IMEL: )
N de ligne GSM: LUNG\ KXY B HG < Type de transmission : Vocale

Personnes a contacter (jisqu'a’3icontacts)
Assurez-vous que toutes les personnes indiquées sont bien informées qu'elles 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 l'ordre (Police et Gendarmerie) ne peuvent étre appelées qu'aprés levée de doute et ne doivent pas
apparaitre dans cette liste,

Nom an M\JC
Prénom “C)SQH el
i\

Lien avec le client

Tel 1 o2 o 29 211\

Le client atteste l'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 d'information erronée, SOLU'SEN se réserve e droit de le medifier 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: A Y “\P(\\\é(o‘) le: _5]%[2@&3__ Nom et signature du Client précédés de la mention

"lu etapprouvé"

A follast - _

SOLUPSEN - 545 o Capotal de ] 000K - RCS Arras 847 1399 340 - Code APE  BA10A - 150 rus du Docteur Schaffner, - 62121 NOTELLES SOUS LENS - N* TVA intracammunautaire FRSS 849 139 340
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Relevé d'ldentité Bancaire-IBAN
Nord OQuest

Ce releve est destiné a étre remis, sur leur demande, a vos créanciers ou débiteurs, frangais ou étrangers, appelés
a faire inscrire des opérations a votre compte (virements, paiements,avis de prélévements, etc . )

This International Bank Account Number (IBAN) is intended to be delivered to your creditors or debtors in France
or abroad, who may have to post transactions to your account (transfers, payments, direct debits etc...)

—— Code Banque - Code Guichet —— Numéro de Compte CI6RIB —
| 30027 17015 | 00043840501 l 47
IBAN International Bank Account number
' FR76 ' 3002 7170 1500 } 0438 4050 147
Domiciliation BIC (Bank Identification Code)
CIC ARMENTIERES CMCIFRPP
M OU MME MICHEL VALLART
TITULAIRE DU COMPTE 69 RUE ERNEST RENAN
ACCOUNT OWNER 59280 ARMENTIERES
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