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I Votre sérdnitd connecida CONSIGNES DE TELEASSISTANCE SOLU'SEN —I

Ls ';‘,::fe de consignes fait partie intégrante du contrat, Celleci doit étre renseignée avec le plus grand soin afin de permettre & SOLUSEN dagir 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 soif lors du coucher de lutilisateur.

Coordoninées du bénéficiaire de la téléassistance
Nom -P‘\ﬁ(\(\\e. Prénom F\QE i L%

adresse 20e Qo o= 0

cp S\ vie N ATHAW)
Tel Q3% 22 2¢\L

E-mail

Données d'installation
Type de matériel : MONTRE CONNECTEE IMEI : ')[ S
N° de ligne GSM: A\ OV XK 352U Type de transmission : Vocale

Personnes a contacter (jusqu'a 3 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 pou!
leur confier un jeu de clés.

Conformément au décret n°2002-539 du 17 avril 2002, les forces de U'ordre (Police et Gendarmerie) ne peuvent étre appelées qu'aprés levée de dout
apparaitre dans cette liste.

e et ne doivent pas

R e e
P s P —————— H‘hw‘:wew‘w S SEOOTRC N (X e s L e

Nom Groeen ' =
s eld)

Prénom ot
=

Lien avec le client

1

i s = j: . : -
Tel 1 ?E%_MJC '-")025.90 5-? ?‘D Y

Tel 2

Le client atteste l'exactitude des informations qu'il a communiquées pour la souscription du pré;enl contrat et feconnait avoair été 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, 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. -

B A\'\“C\Oﬁ le: ,....‘,%.\CB.\Z_OS 5 Nom et signature du Client précédés de la mention

"lu etapprouvé”
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SOLUFSEN - 545 ou Capetal de 1 G00C - RCS Arras - 849 139 340 - Code APE - BS10A - 150 rus du Dacteur Schattner, - 62221 NOYELLES-SOUS-LENS - N° TVA intracommunautaire FRSS §49 139 340

Scanned with CamScanner
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Vatre sérénité connecide

MANDAT SEPA

Ensignant ce fo
ig g rmulaire de mandat, vous autorisez (A) M2M FINANCEMENT a envoyer des instructions  votre banque pour débiter votre co mpte, et (B) votre
banque & débiter votre compte conformément aux Instructions de

M2M FINANCEMENT. é itd'é
oot r:T I:\'lous benéﬁcIEf d-u droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle.
mboursement doit &tre présentée dans les B 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 : 1allée de I'Electronique
Code postal et ville : 42000 Saint-Etienne

Réservé 3 M2M FINANCEMENT

Identifiant Créancier SEPA (ICS) : FR96222599973

Référence uniquede mandat ., .,................... it

r DEBITEUR "
CIv: Nom, ’\>\ DNe Prénom A’\PW'A

Adressel! j e O M\emC\

Code postal S 35\ Ville‘ M&\"QT\@

Tatephone 03 0 3 W\E GSM: Email.
Numéro d'identification international du compte bancaire (IBAN} : FR, ‘:'.’6 \6 _:lo &’SQD ?:2 Sb 7_‘\708[46 ® BZ

Code BIC : AG- “I‘FQW %q' "

| Nom dela Banque: adokl (I'_,N\'(‘C@) 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

10i n*78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés.
Type de paiement : Paiement récurrent

e AT\ S\ \\TS) Yo B EET—

Signature du locataire %

SOLLPSEN - SAS au copital de 1000 € - R.CS. Arras 849 139 340 — Cade APE B210A - 150 rue du Docteur Schaffner, 62221 Noyelles-sous-Lens - N'TVA intracommunautaire FRSS 849 139 140
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e —

TTEETE

WTETTRTE




s
=

Votre sdrénitd connectée

Nom: Vi onfe

Prénom: jAGFTCP\

Adresse 2 A Ao dhalemo0
i <§<gl ) ‘
ville: __ AWCNS

Tel:__ O30 29 26 \G

Mail :

PROCES VERBAL DE RECEPTION DU MATERIEL DE TELEASSISTANCE

Référence article Désignation Quantité |

MONTRE SOS

Madame, Monsieur, nommeé ci-dessus, déclare:

- Avoir réceptionné le matériel nécessaire au service de téléassistance,
- Que la mise en service du produit a été réalisé correctement,
- Avoir regu la formation nécessaire a la bonne utilisation du produit.

Fait le \2\@ \ 70\3
A A\\\C\UY)

Signature du Technicien Signature du client
Nom 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

Scanned with CamScanner
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Votre sérénitd conneciée

Contrat de location de matériel et prestations en téléassistance

SERVICES ~
Désignation de la prestation t...Teélé-Assistance. ..............iiiuinnn
Montant HT Mensuel I ¥ - L S
TVA % I 1L | S S—
Total TTC Mensuel S IV C o o0 v RS DRk s
Frais de mise en route R o i bosms e s ol

J

Bénéficiaire de la prestation i domicile

BENEFICIAIRE

(cw:%ﬁ Nom Q o e Prénom A\ GCC‘) Date de naissancem
Adresse ) e Ciﬁ D\\G\P (T\B\C\
Code postal SgSS‘ ‘Jllle A\!n d\V)

Téléphone ( )S ZQ 32, ZS\QSM: Email

Signature du bénéficiaire 2u\ m
Précédée de la mention « Lu et approuvé »

LOCATAIRE
ﬁcalaire (Si différent du bénéficiaire) \
av: Nom Prénom Date de naissance
Adresse
Code postal Ville
Téléphone GSM: Email

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

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

Fait en double exemplaire, le.... .. 30\(%\ \ 3 ZOB .................

En cours de souscription, toute modification des coordonnées du bénéficiaire ou de ses moyens d'accés doit étre immédiatement signalée & Solu'Sen.

Procédure lors de I'activation du mode SOS:

Appel du centre de sécurité pour une levée de doute:

En cas de non reponse 1 tentative d’appel vers les numéros dit de « Contacts » (Information des « Contacts » de la situation de non réponse sulte  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 3 tout moment sur simple demande a Solu’Sen.

SOLUSEN - SA5 av capital de 1 000 € - R.C3. Arras 349 139 340 - Code APE RB10A - 150 rue du Docteur Schafiner, 62221 Noyail Lang = N*TVA FRSS B49 139 340
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Vetra sérénitd connectée
!
Conseiller: |
SIRET : |
Tel.:
Entre le loveur,
solu'Sen : SAS au Capital de 1 000€ - 150, rue du Docteur Schaffner - 62221 Noyelles-sous—Lens-smEN : 849139 340 - Code APE : B810A -
Tel:01 8764 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.
BENEFICIAIRE
Contact du bénéficiaire
av: QL Nom D\ Ahne. Prénom A\ E %C d Date de naissance CB@ \3 3
Adresse %‘\T’ < mﬂ\l mo 0
Code postal_ S | ville Afc \\SD
Téléphone QBSLQM GSM - Email
= — S e
. . LOCATAIRE
Et le « locataire » si différent du bénéficiaire
Cv: Nom Prénom
Adresse
Code postal Ville ]
‘—a
Téléphone GSM: Email s

Personnes a contacter en cas de besoin :

CONTACT1
(Nom - "F Vege?d\d ............................... Prénom.. 6?&3)\)&\?\ ......................................... \ ;
Adressel......i.m..dg_...Pm&zﬁ'?‘\(\ ...............................................................................

NATEESEIZ5: s st e S B A B ST S B o el ey riiisese W e e R

Code postal .. S%SS\ ............................. Ville... &%\Q%ﬂ ...........................................................
Téléphone. R Io3; ?G \% ................. Email
k Lien de parenté/relation avec le locataire......... Cmnﬂ_, .............................................................. )

CONTACT 2
[ Tely | I A e e Prenum\
T [ <=~ (RO IR e D L
BTSSE T  o ir e eseon o o S S R T A S Bty B S b s s b eyt A S TR S e e
COAEPOSTEL: v s e s S N s s o i e S A B s A AR SR A8
TELEPhONE . ....evv et BRI o ovrns snminmmmermisiis i s wsmessspm e nebesilye S VG AR IR RaR O aTRS
\ Lien de parenté/relation Ve L8 LOCAMAINE .. ... .. .. oo ettt s )

SOLUSEN - SAS au capital de 1 000 € - R.C.S. Arras B49 139 340 — Code APE BR10A - 150 rue cu Docteur Schaffner, 62221 Noyelles-sous-Lens — N*TVA intracommunautaire FRSS B49 139 340
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Votre sérénité connectés

( CONTACT 3
Nom

Adresse 1
Adresse 2
Code postal

Téléphone

i
b
b
f
i
f

. Lien de parenté/relation aVee L@ LOCATAINE . .. .. .. .. iu.ussceeees e nr ettt serr et s

[0 Jaccepte de recevoir des informations a caractéres commerciales et a 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 (disposi

tif BLOCTEL).

ﬁnm”ﬁLHJUSSAJfaQESWHUHHA ..... ﬂ&ﬁdﬁﬂ“ﬂD'

Signature du locataire

1
Lu et approuvé & {l

Le souscripteur a librement choisi I'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.

SOLUSEN — SAS au capital de 1 000 € - R.C.S. Arras 849 139 340 ~ Code APE B810A - 150 rus du Docteur Schatt

52221 Noy

N'TVA FR55 849139 340
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PR~ . gyl RELEVE D'IDENTITE
BANCAIRE (R.1.B.)

E code banque  code guichet .numéro de compte clé RIB

E FRANCE [ 16706 | 05022 | * 50220846001 | g2 |
E International Banking Account Number (IBAN) Bank.ldent.Code (BIC)
H ETRANGER :

: uniauement [ FR76 1670 6050 2250 2208 4600 192 | AGRIFRPP8S7 |
: CRCA PONT A MARCQ

; .

- TEL -02 20002000 M. PIONNIE ALFRED

2 RUE DE PHALEMPIN
59551 ATTICHES
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