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] Vatta sérdnitd connecide COMNSIGNES DE TELEASSISTANCE SOLU'SEN I

La fiche de consignes fait partie intégrante du contrat. Celle-ci doit tre renseignée avec le plus grand soin afin de permettre & SOLU'SEN d'agir dans {es meilleures

conditions.
Votre équipement de téléassistance doit &tre porté pour une efficacité maximum et dait étre rechargé 1 fois par jour, de prélérence le soir lors du coucher de Futitrsateur.

Coordonneées du bénéficiaire de (3 téléassistance :
Nom Thahei e rinom . £0"CAQ
i T3 e oo’ Aa.sillouety i
cp ville_ ﬁ‘ﬂ(ﬁﬂ

g:i; AQ: Ri-ibes ol

E-mail

Données dinstallation - %
Type de matériel: MONTRE CONNECTEE IMEI

N° de ligne GSM : 3_1330182_35_‘&9_1__ _Typede tmnsmlssmn

Vocale

Personnes a contacter (jusqu'a 3 contacts) i ot

Assurez-vous que toutes les personnes indiquées sont bien informées qu 'elles hgurem 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 Uordre (Police et Gendarmerie) ne peuvent étre appelées qu'aprés levée de doute et ne doivent pas
apparaitre dans cette liste.

W—— e R T O T
Nom Ol c,\m 110 | oechenx

Frdngm J=abelo Huberk
Lien avec le client ; "{;\“(\ ‘ ﬁv g

Tel1 R Ll 29 94 40 | O 520 AIZIS

Tel. 2 %

Le client atteste l'exactitude des informations qu'il a communiquées pour la souscription du présent contrat et reconnait avair été informé de la procédure de consignes de
Téléassistance. En cas dinformation erronée, SOLU'SEN se réserve le droit de le modifier par voie d’avenant, voire de I'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: S’ A} \n‘a le: ﬁ‘l@_‘\ig \ ) Nom et signature du Client précédés de la mention

"lu etapprouvé“

luu On a.*)\:wa
o_«———/—/,
/

WOLUSEN - TAS 2y Capiidi de 1 COOF - RCS Arvad . B43 109 330 - Code RPE - SH10A ~ 150 rue 8u Docteur Schatiner, - 62221 NOYELLES-SOUS-LENS - N TVA intracommunaatare FRSS B44 139 343
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Vetra sérénitd conneclée

MANDAT SEPA

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) M2M FINANCEMENT 4 envoyer des instructions 3 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.

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

CREANCIER

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

Réservé a M2M FINANCEMENT

Identifiant Créancier SEPA (ICS) : FR96ZZZ599973
REfErEnce UNIGUE 08 MANBAT . . i\ttt ettt eaiat e e e it aeaneesasaasnesnesssusnnensssssssnscssesnneasnsnasssns e T T T

7~ DEBITEUR 7 N

Clv:_q_(]b‘ { ‘3' < ‘_\.SZL}Q Prénom ,Zodo

Adresse: b_ﬂu@ A C\(Efk\ k\\\]\o\(:df

Code postal ‘éb_‘ilj_ Ville .Sii_ﬂj jia]
tétephone O 3 (4 D3 S26 GSM: Email .

Numéro d’identification international du compte bancaire (IBAN) : FM@JOXMM

Code BIC : 'PSST-QE ppP AL
L Nom de la Banque : ?r‘l LJ{MHP DC)QJF@

l

MERCI DE JOINDRE UN RIB

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit &tre complété, sont destinées & nétre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec
son client. Elles pourront donner lieu & '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 : Palement récurrent

e Mo[07 [ 2019, Y

Signature du locataire

SOLUSEN - SAS au capital de 1 000 €- A.CS. Arras B49 133 340 - Code APE 8810A - 150 rue du Docteur Schaffner, 62221 Noyelles-sous-Lens - N*TVA intracommunautaire FRSS 849 135 340
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Veire sérénité connectée

Contrat de location de matériel et prestations en téléassistance

SERVICES
Désignation de la prestation :....Télé-Assistance................ 45 VERERET £ 2
Montant HT Mensuel 2 eiess STAE . s i R SR o R
TVA % e M 750€............ B R
Total TTC Mensuel . 4499€. .. e B
Frais de mise en route IR {111 | 1| /A ——————————————

>

Bénéliciaire de La prestation 3 domicile

BENEFICIAIRE

Adresse q n= (‘1 1) C\Og Hn

(CIVT q_m:,‘uom_iq ‘—d’)Q}JX Prénom éz\g{t]\ il H}_ Date de naissance [Sas IQE l @

Codepostai‘@_&;c___vdle Sen hf)

Téléphone QB_[;_(/_}BI%M_ Email

Signature du bénéficiaire

>
—
Précédée de la mention « lu et approuveé » \Q-LQ— -

/

LOCATAIRE
ﬁcataire (si différent du bénéficiaire) \

CIvV:____ Nom Prénom Date de naissance
Adresse =

Code postal _ Ville

Téléphone GSM: Email

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

fait en double exemplaire, le o I !Oh‘( ,'&) L% i s
Commande le (") / reque el installée le (%) G / Oq / QQ ]3
Fn cours de sauscnptan, taute modification des coordannées du bénéficiaire ou de ses moyens d'accés doit étre immédiatement signalée a Solu'Sen

Pracédure lors de Uactivation du mode SOS
Appel du centre de sécurité pour une levée de doute :

Signature du locataire
wﬂ‘-d(m de La mention « lu et approuvé » )

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 & SOS).

En cas de non réponses aux diflérents appels »» appel des secours:
SHuation de détresse « Envol des Services de Secours.
Fausse Alerte. Pas d'actions.
ln cas €o reponse, analyse de la situation et envol des secours et appels des « Contacts » sl besoin.
ot ey Lo pesubilite de modilier cette liste & 1out moment sur simple demande a Solu'Sen

LOm At - GRS me paptel e | UG E RO Aeves BAY LI 380 - Code ARE RETEA 130 run du Dattuur Schatfoss 62121 Noyelles sous Lam - N TVA mtracommunautare FRSY 349 139 MO
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Vetre sérénité connectée

Nom: Gi\(“\‘{\mk,,w
Prénom: o'
Adresse:_ 9 00 Ay C\)CS Aa ui\oved
CP:__£0 300
ville: __Se\Qin
Tel:__ 023 (. S3SRE
o=t
Mail :

PROCES VERBAL DE RECEPTION DU MATERIEL DE TELEASSISTANCE

Reférence 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,
- Avoirregu la formation nécessaire a la bonne utilisation du produit.

raitle__ 96| |01

A SnQh

Signature du Technicien Signature du client
Nom Nom

it

SOLU'SEN

SAS au Capital de 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
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Votre sérénitd connectée

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 - Code APE : 8310A -

Tel 01876402 30
Bénéficiaire cl-aprés désigné, est conclu le contrat par lequel le produit désigné cl-dessous est loué aux conditions financiéres, particuliéres et générales
figurant au recto et au verso dudit contrat.

(‘ BENEFICIAIRE \
Contact du bénéficiaire

av: _El_n’b.NOrn _EP_d)QL)X__ Prénom _(Q_CQQ_‘____ Date de naissance ["_]Qﬁ]_zx_:
Adresse S A= cl\ _C \OSJ‘:}Q \)\\b_\_El\”

Code postal_ﬁD_EDQ__Ville %ﬂ\ﬁn
\_ TétéphondD (U SIS Hosm: Email _J

( Et le « locataire » si différent du bénéficiaire KOENTAIRE \
av: Nom Prénom
Adresse
Code postal Ville

\_ Téléphone GSM: Email J

Personnes a contacter en cas de besoin :

CONTACT1
amn i d\cmx .................................... Iy S
adressel ... A ...... 8. 2. Ao POSSEEEON s
BHTORSE D s irviwsiisrassemmsis s sob o arwss me stis s camase a0 A0 G008 S0 s B e D T e U 0 L S e P e b e s it o
Code postal . 60&:?0 ........................... ville..... % ﬁ\d\\' en ﬁO.PQ-He__. .........................
Téléphone. 034G AR AL EMAILe e s e
\ Lien de parenté/relation avec le locataire. .. .. ?Z]ZLQ_. ........................................................................... J

CONTACT 2
\

Nom q&ﬁw ............................... Prénom. ... H.Ub@i‘P o T T
Adressel.. ... JI-IMOJJCPQS C(Q— -/U/ eUeff' A e S L SR
Adresse2. .....
Code postal 63&:0 TR, (/|| IO
Téléphone %SQ,OLQS:('E g .Email ... ..

£y

‘ Lien de parenté/relation avec le locataire H‘/J s A S R A R SO : R 4

FRSS 349139 340

SOLUSEN - SAS au capital de 1000 €~ RL.C.S. Arras 84 139 340 - Code APE 8810A - 150 rue du Docteur Schaffner, 62221 Noyelles-sous-Lens - N'TVA

Scanned with CamScanner



7 soLu’
| SEN

£

Voltre sérénité connectéde

CONTACT 3
(Nom ............................................................ BT O o e e e A ki e \
L L
L I
Codepostal..............oooooiiii i VI o e A B R T e T
Téléphone...... B, R VR R BRIl cremassssvmmmmmm i s e N e T D o

\ Lien de parenté/relation Ve 18 L0CataINe . .. .......i\u e e 3 J

] JYaccepte de recevoir des informations & caractéres commerciales et & étre 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).

Faiue..lG.../.D}../..,?Q,B ......... ageﬂ%& ...............................................

Signature du locataire

Lu et approuvé

Le souscripteur a librement choisi l'équjpefent 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 epfnise en service.

SOLLISEN - 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 FRSS 849 139 340
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5 " BANQUE
RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE POSTALE
Etablissement Guichet N° de compte Clé RIB
20041 00001 0209825B020 33

IBAN - Identifiant international de compte

FR22 2004 1000 0102 0982 5B02 033
BIC - ldentifiant international de l'établissement

PSSTFRPPPAR
DOMICILIATION :

LA BANQUE POSTALE - CENTRE FINANCIER

75729 PARIS CEDEX 15
TITULAIRE DU COMPTE :

MME MICHAUX LEONE
9 CLOS DE VILLEVERT
60300 SENLIS

adre réservé au destinataire du relevé

|
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