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Vetre vinlaing cosnectie

MANDAT SEPA

En signant ce formulaire de mandat, vous autorise: (A) M2M FINANCEMENT 3 eavoyer det instructions 3 votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre
banque ) débiter votre compte conformément aux Instrictions de

MM FINANCENENT, Vous bénéficies du droit ¢'8tre remboursd par votre bangue selfon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle.
Une demande de remboursement doit Stre présentée dans Jes § semaines suivant la date de débit de votre compte pour un préfdvement autorisé.

Note : vos droits condermnant le présent mondot sont expliguds dons bn document ue YOS pouvez ohienir ouprds e votre bongue.
CREANCIER
MM Fl?\‘-\\:C‘EMENT
Adresse: | allde de lElectronique

Code postal et ville : 42000 Saint-Etienne

Résarve & MM AINANCEMENT

Identifiant Crédandier SEPA (ICS) : FROSZZIISOT73
Reéfdrence unique 8o MAndat ... uueiuiiaiaianaaaianennnn

. DEBITEUR ~
av ;%4 2‘(901& Prénom _(.Ltreﬂ

et o \ kxﬁ&uackiﬁu_gﬁgﬁﬂm
Code postal _&:\ﬁct)_ Ville J\
Téléphone (\3_2 2 8'?, QB“S_Q GSM: Email .
Numéro didentification international du compte bancaire (1BAN) : FR j§ \&:Q C{ X O 2 3 S 2 \SS_(J_LL
Code BIC ¢ AGQI FEPP SS)—}
| Nomdela Banque: CreQu) C\C\!\\ ccf

MERCI DE JOINDRE UNRIB

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit &tre complétd, sont destindes & n'étre utilisées par le créancier que pour |a gestion de sa relation avec
son client. Elles pourrent donner lieu & Pexercice, par ce dernier, de ses droits d'oppaositions,d’accas et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la
loi n*78-17 du & janvier 1378 relative & linformatique, aux fichiers et auxlibertés,

Type de paiement : Palement récurrent

Signature du locataire %

SOLUSEN - SAS au capital de 1 000 € - R.CS. Arras 549 139 340 - Code APE 35104 « 150 rue du Docteur Schafiner, 62121 Noyeles-sous-Lens = N*TVA intracommunautaire FRSS 549139 350
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Votre sérénitd connectée

Nom:__ "D (aqonie_
Prénom; Utien
Adresse:

CP: 20

ville:_ Rowe.

Tel: 13. 99.8%. 3.
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.

Fait Le 40[0 2[ 2&4 ?

A ROL.L/P >
/

Signature du Technicien Signature du client

Nom Nom q),‘.ﬂ_?

. SASauCapitalde 1000 € - RCS. 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

Scanned with CamScanner



% CREDIT AGRICOLE BRIE PICARDIE

——2 Banque & Assurance RELEVE D'IDENTITE
BANCAIRE (R.1.B.)
code banque code guichet numero de compte clé RIB
FRANCE ' 4g706 ' 00000 ' 25112600156 ' 44 '

ETRANGER I | |

ETRANGER I "FR76 1670 6000 0025 1126 0015 544 AGRIFRPP887
domiciiiation nom et adresse du titulaire
ROYE M OU MME DRAGONNE DAUPHIN LUCIEN
0810 8109 14 () .
(*)PRIX APPEL LOCAL

10 BOULEVARD DES GLYCINES
80700 ROYE

Scanned with CamScanner
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Votte sdrédnitd connecide

Contrat de location de matériel et prestations en téléassistance

SERVICES
Désignation de la prestation :....Télé-Assistance...... Sty S —
Montant HT Mensuel Oy 1 | I - i LN = T ;
TVA % % veee B0 € cini vui e IR S G i
Total TTC Mensuel .. A4499€. ...l e fomnereseg teamenpesns e mienesar
Frais de mise en route :.....50,00€............ . I R
Bénéficiaire de la prestation a domicile
BENEFICIAIRE
(C!V:_qf_ Nom \ )‘[Qg)ﬁm_ Prénom UJCXP(\ Date de naissanc&ﬂ_}ﬁij_ss_\
d
Adresse ,!(j X 3)%*}@6_@0_9&30.[\00
Code postal E‘D_‘I' e o) Ville Q(NE
Tétéphone O399 &4+ O3 Wosm: Email
iignqt;re gu lbénéliciaire "Q’“ J f I
\ récédée de la mention « lu et approuvé » - )
LOCATAIRE
Locataire (Si différent du bénéficiaire) \
Qv: Nom Prénom Date de naissance
Adresse
Cade postal Ville
Téléphane GSM: Email

générales et particuliéres.

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

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

ﬁ& Jfﬂﬁmm,,.,:j /

Fait en double exemplaire,le......... 26] 06, QQ/lg S8 s
Commande le (") / recue et installée le (')‘.-‘AD. ol O‘:r 7 /20 }_S ........................

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 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 « 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 possibilité de modifier cette liste & tout moment sur simple demande & Solu’Sen,

SOLU'SEN —5AS au capital de 1 000 €- R.C.5. Arras B49 139 340 - Code APE 8810A - 150 rue du Docteur Schaffner, 62221 Noyelles-sous-Lens — N*TVA intracommunautaire FRSS5 849 139 340
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Votre sérénité connectée

Conseiller
SIRET :
Tel.:

BULLETIN DE SOUSCRIPTION

Entre le loueur,

Solu'Sen : SAS au Capital de 1 000€ - 150, rue du Docteur Schatfner - 62221 Noyelles-sous-Lens — SIREN : 849139 340 - Coda APE: 8810A -

Tel:01 87 64 02 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.

( Contact du bénéficiaire

av: Nom __DY(QOCNN.

Prénom

BENEFICIAIRE

(.l)r‘iﬁ\

~

Adresse

Date de naissance 20'@! l 5 -

<J

Ac \r;))?ewarr‘\ Aop q@ﬁ(‘jj\g@

Code postal gO:Q‘Fm Ville QCU{F
\__Téléphone OR 29 8) R Wsm:

Email
Et le « locataire » si différent du bénéficiaire HEARRIRE
Civ: Nom Prénom
Adresse
Code postal Ville
Téléphone GSM: Email

Personnes a contacter en cas de besoin:

CONTACT1

Nom....... ’DCS\—\Q ONE e Prénom.. QE.“\QQ
Adressel... ‘./‘ S .......... b OJPQU&TQS . C!@D 9%&‘\&0

AATESEE 2 o T s T S T T 0 S e 500 et A s e

Code postal . .. 38630 ......................... Ville........
Téléphone. 06 ; _,\5 5 21 AS E 93 ....... Email

CONTACT 2

( Nom. .. E(QSG\\\Q_ ........................... Prénom........ \}E( TG\‘\M_ ............................. \
Adressel......... 39 \\\(?USSQC\QDOCQU:CM) ....................................................................

LB R e o o e o L o L 0 et ot

L Lien de parenté/relation avec le locataire........ ﬂ\\Q_ ............................................................................. )

SOLUSEN — SAS au capital de 1 000 €- R.CS. Arras 849 139 340 - Code APE BB10A - 150 rue du Docteur

, 62221 Nay

Lens - N*TVA intracommunautaire FRS5 845 139 340
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Valre sérénité connectée

CONTACT 3
(Nom., .......................................................... Prénom. .........ocoiiiiiiiini
TS 1 et -1 R R T R P PR P
Lt D e P P P P R T
Code postals . sinsarn sl s sy B s e R i e A e R b e b
TEEPNOTE: sy T Ty || PRI+ o= e

\ Lien de parenté/relation avec 1o LoCataire . .. ..........oooeeriiiiiee et e e TN ok A S i

[J Jaccepte de recevoir des informations & 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..,\Q./..C)),/...QQ\C,_S ........ S “Q,_ﬁ\ o

Signature du locataire

Lu et approuvé

SOLU'SEN - SAS au capital de 1 000 € - R.C.S. Arras B49 139 340 - Code APE BE10A - 150 rue du Docteur Schatfner, 62221 Noyell

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 budget qu'il entend y consacrer ainsi
que les conditions de livraison et mise en service.

lens —N"TVA ire FRS5 849 139 340
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CONSIGNES DE TELEASSISTANCE SOLU'SEN

I Voltre sérénité connectéa

La fiche de consignes fait partie intégrante du contrat. Celle-ci doit étre renseignée avec le plus grand soin afin de permettre & SOLU'SEN d'agir dans les meilleures
conditions.
Votre équipement de téléassistance doit 8tre porté pour une efficacité maximum et doit étre rechargé 1 fois par jour, de préférence le soir lors du coucher de Lutilisateur.

Coordonnéesdubénéficiaire/de la'téléassistance

Nom DIfaTaat\e Prénom ’l wnoLen
Adresse ‘io/‘C% —%U(’f d?\(.m Qm “()f\

cp A0 vile

o 23283036

E-mail

Données dinstallation
Type de matériel : MONTRE CONNECTEE ME: 9 OO

N° de ligne GSM : _3‘_3&&3&_55_3_5_]1'""“}va de transmission : Vocale

Personnes a contacter (jusqliai3'contacts)

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,

Dgﬁw S ee

Prénom Q‘G’\' . chm CLNCS,
Lien avec le client \ ?\\\9_ .......:
Tel1 S\GA \9 \G \S 14 (B

Ohservations

Le client atteste I'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'information erronée, SOLU'SEN se réserve le droit de le modifier par voie d'avenant, veire de l'annuler.

Le client s'engage a 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 » Le: »’JQ’.O}(.LEDL ) . Nom et signature du Client précédés de la mention
i 2 ‘ "lu etapprouvé"
'ﬁ- /t/k 2

SOLUPSEN - 225 au Capial de § O00€ - RCS Arras @ BAG 139 340 - Code APE © B210A - 150 rue du Docteur Schaffner, - 62221 NOYELLES-SOUS-LENS - N* TVA intracommunautaire FRSS 49 119 340
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