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[ Vetre strenine comnecres CONSIGNES DE TELEASSISTANCE SOLUSEN ]

12 hiche de conuignes fait partie intégrante du contrat Celle-ci doit étre renseignée avec le plus grand soin afin de permettre & SOLUSEN d'agir dans les mailleures
conditsans.
Voire égquipement de télsassistance doit tre porté pour une efficacité maximum et doit &tre rechargé 1 fois par jour, de préférence le soir lors du coucher de Lutilisateur

Coordonnees du beneficaire de 31 istancs

No= Mo prénom | KT\ qu&,
adresse A e Al ean IOLT ‘

e 20 90 Ville Do 20 Rec anid oo
T 02 2 SINES ' '

Type de matériel: MONTRE CONNECTEE : )
N° da ligne GSM: 297 oY\l Type de transmission : Vocale

Personnes & contacter (jusqu'a 3 contacts)

AsSuraz-v0uLs 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 Lordre (Police et Gendarmerie) ne peuvent étre appelées qu'aprés levée de doute et ne doivent pas
apparaitre dans cette liste.

N— e
Nem Audpgcrd Manom

Frénom G he Qene —Aause
Uen avec le client -t': \_(J) Q\\C) >

et 0322 Vi 2 4l 392 3R\

Tel 2

Observations

Le client atteste Uexactitude des informations qu'il a communiquées pour la souscription du présent contrat et reconnait avoir été informé de la procédure de consignes de
Téldassistance En cas dinformation erronée, SOLU'SEN se réserve le droit de le modifier 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 cansignes et toute information utile
pour a gestion du service de Téléassistance.

A E b @A QESS& le: _XQXM( ]\ ) Nom et signature du Client précédés de la mention

"lu etapprouvé" p)

ecapinady _ % gﬁ %

SUTSER L es Tapea el DO BZ3 Arvas $29 539 030 - Code AP BE10A - 150 rue 0y Doctewr Schufiner, - 62223 NOVELLES-SOUSLENS - N* TVA intracommunautaire FRSS 249 139 340
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Vetre sirdnitd connectde

MANDAT SEPA

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

KI2M 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 étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

Note : 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) : FR9622Z599973
Référence uniquede mandat .. .. ....oovniininnrieinenie s T R e e R R s

7 DEBITEUR N\
av:_{ \ O_nom T@“_\l Prénom (\Q\K_C}\Q—
Adresse1: X e T R a4 b

Code postal 803&) vite. oempeede Wecduinca(
Téléphone CR 92 83 DES GSM: . l Email.
Numéro d'identification international du compte bancaire (IBAN) :FR@MMM A
cosemc:___PSST CREQLT_ 2

| fiom delaBangue : Br) Ve V.4 ?O% a&- y

IMERCI DE JOINDRE UN RIB

Les informations contenues 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 4 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
10i n*78-17 du 6 janvier 1972 relative 3 I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Type de paiement : Paiement récurrent

e OIANLOQ ., fbcment%ceqmu\%ﬂ
Signature du locataire % ‘y i

SOLUSEN =~ $A5 pu capitsl de 1 000 € - R.C.S. Arras 49 139 340 ~ Code APE 8810A - 150 rue du Docteur Schaffner, 62221 Noyelles-sous-Lens - N*TVA intracommunautalire FRSS 849 139 340
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Votre sdranite connectéde

Nom;
Prénom:
Adresse :
CP:

PROCES VERBAL DE RECEPTION DU MATERIEL DE TELEASSISTANCE

Référence article Désignation | Quantité

=3
MONTRE 505S ‘]

L

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.

Faitle __Jolo3 | 019

AMQE‘MEC_C}“L“@IV

Signature du Technicien Signature du client

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

Scanned with CamScanner



(7 soLw
“'\h \ SEN/f

Vatre sérénité connaciée

Conseiller:
SIRET:
Tel.:

- BULLETIN DE SOUSCRIPTION

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

Contact du bénéficiaire HENEREIRE ﬂ
cIv :_q_mNom CC)“ (G Prénom '\‘lor\'\ C_}XIQ Date de naissance _IZ_l]Q_JB_SQ
Adresse 4 ae E{\) R0 )qj—! Y

Code postal_HO YR O vile__Dompede  Re ST cuy

Téléphone 03 165 GsMm: Email J
Etle « locataire » si différent du bénéficiaire HACATAIRE \
Cv: Nom Prénom

Adresse

Code postal Ville

Téléphone GSM: Email J

Personnes a contacter en cas de besoin :
CONTACT 1

(Nom ...... A\JdegQ(\d ................................. Prénom. ... q C&\}JGT\Q__ \

Adressel........ 5‘i(\tc\.gb(0313fﬁ®) .......................................................................

\ Lien de parenté/relation avec le locataire... ... ?{. \,k(]_, ............................................................................. J

CONTACT 2
( Nom...... ‘\]QY\I\U\ ....................................... Prénom....... r\a‘\ﬁ e ,,Lo.urf'.. ....................... \
Adressel........ JWEM\%_QQQSS&Q

Téléphone.o.a.e?az,.5.8”185.\ .............. 11 =
\ Lien de parenté/relation avec le locataire. . F\\\Q__ ................................................................................ )

SOLU'SEN - SAS au capital de 1 000 €- R.C.S. Arras 849 139 340 - Code APE B810A - 150 rue du Docteur Schaffner, 62221 Noyelles-sous-Lens — N*TVA Intracommunautaire FR5S 849 139 340

Scanned with CamScanner



Vetre sérdnité connectde

CONTACT 3
(Nom ....................................... E— PI&NOM. .ottt e e \
= T I e T S
BVITESSRID, ot e s S 2 S A S B S T B8 o s
COAE POSTEL it I L oo oot 7R A S A R
TREARONE s s R RS S R T e e e W i

i Lien de parenté/relationavecle locataire. . ................................. e )

| J'accgpte gle recevoir des informations & caractéres commerciales et & tre 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).

Faiue‘)o..f.O.i.../.QO\B ............ a. EQ{Y\‘P\QWC:‘;B@QC}\\.L\{\COJV ’

Signature du locataire ;
g —
Lu et approuvé -

e

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

SOLUSEN - 545 au captal de 1 000 (- RLCS. Arras 845 135 340 — Code APE EZ10A - 150 rue du Docteur Schaffner, 62221 Noyelles-sous-Lens — N"TVA intracommunautaire FRSS 849 139 340
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Vatre sérdnitd connectde

Contrat de location de matériel et prestations en téléassistance

SERVICES
Désignation de la prestation :... Télé-Assistance.................. —r
Montant HT Mensuel v BTAY€ v soveins vavss W R B
TVA % I | | . = S SR b A P enn
Total TTC Mensuel t....A4499€. ... P S s (3, e
Frais de mise en route — SO00€ i seovmnvs stusimmmmmasvia w oo wis

BENEFICIAIRE
(cw : E\ﬁ\_o_Nom F\:(’n\\ 8 Prénom L\@\_q\)\)ﬁi Date de naissance M
Adresse 9 ’_VJ\)I' er 3 oo QLS
Code postal__ 30 330 ville_ D e ‘D\ e, <C Q. sincary
Téléphone (129233 \16fGsm: Email

N Qllve

Précédée de la mention « lu et approuvé »

2

/

LOCATAIRE
ﬂcataire (Si différent du bénéficiaire) \
Clv: 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 particulieres.

Signature du locataire
krécédée de la mention « lu et approuvé » /
Fait en double exemplaire, le. ........ 26% ‘ Qﬁ\g B AR,
Commande le (*) / recue et installée le (*). .\C; ] /0'\ s _20\5 .........................

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 '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 a Solu’Sen.

SOLUSEN ~ SAS au capital de 1 000 €- R.C.S. Arras 849 139 340 - Code APE B210A - 150 rue du Docteur Schaffner, 62221 Noyelles-sous-Lens = N*TVA intracommunautaire FRS5 849 139 340

Scanned with CamScanner



“LABANGUE.

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

e e TR SRS AR, AT RSRSARA SR S e A el S e » f,
i b R St i S B L T ]

RIB lden’uﬁant national de compte Domnc&hatnon

GUKZHET[ N° COMPTE i5 Py  LABANQUEPOSTALE

ETABLISSEMENT
- CENTRE FINANCIER
01005 | 0B36H00FO%)| 13 45600LASOURCECEDEXS

BIC Identxﬂantlntemauonai
de l'établissement
Bank ldent:fer Code

IBAN - ldentifiant international de compte

!
H
|
l 20041
t
l
, international Bank Account Number
|
{

| FRO7 ! 2004 | 1010 ] 0603 | 3650 ] 0F02 l _61§ PSSTFRPPLIL L

I Titulaire du cdm;;te Account Owner

MME FOLLY MONIQUE
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