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Votra sérénitd connectde

MANDAT SEPA

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) M2M FINANCEMENT & envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, 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 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 sent 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) : FR96222599973
REfErence uniQUe de Mandat . . ... ouut ittt ittt ettt iee e aet et e eeeaneaaan e S R R e

\

DEBITEUR

av: ﬂ( Nom Wa H‘(P\(\} Prénom \BGK mft\\ w
Adresse 1! S\ C\\@ LAt de \ léD\ r\F‘%
Code postal _ R { lgc Ville )\ﬂ )\ L

Téléphone _( ¥a O 9 5 Q 6& 13 GE‘.M:a Email .
Numéro d'identification international du compte bancaire (IBAN) : FRJMAOMQ
Code BIC : %(;‘G PRQP

Nom de la Banque : SCI‘J (‘J’B 9 Qiﬁf&% -

MERCI DE JOINDRE UN RIB

Les informations cantenues 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  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
loi n"78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Type de paiement : Paiement récurrent

Faitle..

Melod e St S

Signature du locataire

SOLUSEN - SAS pu capital de 1 000 €+ R.CS. Arras B49 135 340 - Code APE 88104 - 150 rue du Docteur Schafner, 62221 Nayelles-sous-Lens — N*TVA Intracommunautaire FRSS 849 139 340
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Votre sérénitd connectde

Nom: L0 \Jn"@i(\\/
Prénom:_ ‘- creicy
Adresse:_ O ~\hemin de |'d P elg.

cP: RO U

Ville: . ™D nt

Tel: _ 060 3G 6279
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 lamise en service du produit a été réalisé correctement,
Avoir regu la formation nécessaire a la bonne utilisation du produit.

Fait le ./jé JOL;”,?OH

A__Daph
i o
Signature du Technicien Signature du client
Nom Nom WA VT Bernaed

( SOLU'SEN _

| .

_ﬁj‘;”ﬁ 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 FRS5 849 139 340
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Votre sérénité connectéde

Contrat de location de matériel et prestations en téléassistance

SERVICES
Désignation de la prestation :....Télé-Assistance........... Vot e ;
Montant HT Mensuel L 3749€........... — i R BN S
TVA % - S 750 €. ... s
Total TTC Mensuel LU
Frais de mise en route Fine i 5000€................... i G, it
_J
Benéficiaire de la prestation 3 domicile
BENEFICIAIRE

(cw: \WoNeainx

Nom

Prénom EEI IEH i Date de naissanceo,_]_o_glhi '

Adresse Q Chﬁ_rn'\(\ Ao \IP' l\)'l QFW\J

Code postal 20 4 &5 ville Dkl\(\)

Téléphone OGO 34 692

Email
-
-

Signature du bénéficiaire = J"'“' N r.ffrvau
Précédée de la mention « lu et approuvé » )

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

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

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

J

Fait en double exemplaire, le.......... O \{O’K ‘ ?C—\a T
Commande le () / reque et installée le (*).. \6 5 /G:‘ sl 20 \S RS

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 l'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 3 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 a tout moment sur simple demande & Solu’Sen.

Lens - N"TVA

SOLUSEN - SAS su capital de 1 000 € - RLCS. Arras B49 139 340 - Code APE 8810A - 150 rue du Docteur Schaffner, 62221

FR5S 849 139 340
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Vetra sdrénité connectde

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 - Cade APE : 8810A -

Entre le loueur,

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

Civ:

BENEFICIAIRE

Date de naissanceM_

Adresse

{ ‘I Nom__ (M) B:S@'ni Prénom hpfﬁafd

Q _che
— LI | Yt
Code postal 3u| & ) ville

(P

con o e Pimﬁﬁo

DTl
. (@)
Telephone(‘;ﬁgﬂ SQQZE] GSM:

Email y
Et le « locataire » si différent du bénéficiaire EEICATAIRE
CIv: Nom Prénom
Adresse
Code postal Ville
Téléphone GSM: Email

Personnes & contacter en cas de besoin:

CONTACT 1

(Nom ........... C@.\)e\\g_, ............................ Prénom. ..... {.

T T

BHFERER D s s s iy ot 5 A T A T T S e s s nnnne HERSIRRES

Code POstal.......coveruriiirienini e Y7113 R

Téléphone.,ce, 0\41{:{3423 ........... Bitiailisr s R s e R AT TR SRS
\Liendepareméfrelat'ronaveclelocataire .......... S:ﬁs( )

P

k Lien de parenté/relation avec le locataire... ...

CONTACT 2

C@I\ﬁm—- ........................... Prénom...... 4

AAEEEEET. .o oo S TS S D 4 T S ER  B ipinie s s i R G P A R B g e it

RGBSR e L R A TR T N S R S S S R SR SRR

Codepostal ...........ccvovviuciiiacininne P, 4 7] £ - PO PR 1o S A R B

Téléphone . C680\:\23‘3( L - B B RO —
B e

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

SOLUPSEN - SAS su capital de 1000 €~ R.CS Arras £45 139 340 — Code APE E210A - 150 rue cu Docteur

Lens - N°TVA int FRS5 849139 M40

62221
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Volre sérénitd connectén

CONTACT 3
(Nf’m------.mgldf&'\(\\' ............................. . Prénom . F_TCde(\Q- ............. =TI - \
N
G G —————————————————————— S
Codepostal........., 5 R ——— L T T
Téléphone. C6. 25.03.30. T EMAIL. . oo
Qﬂn de parenté/relation avec le locataire . . .. @X . Fem L N ST TSR )

O J'accgpte ':‘Je recevair 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).

ritte AG., 0., 20\3 aDU'LZ\) ...............................................

Signature du locataire y ~
Lu et approuvé :W/

(=

Le souscripteur a librement choisi I'équipement 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 et mise en service.

SOLUTSEN - SAS sy capital de 1 000 € - R.C.S. Arras 849139 340 ~ Code APE 8810A - 150 rue du Docteur Schaffner, 62221 Noyelles-sous-Lens = N'TVA Intracommunautaire FRSS 849 139 340

Scanned with CamScanner



I Votre sérénitd connectée CONSIGNES DE TELEASSISTANCE SOLUSEN I

La fiche de consignes fait partie intégrante du contrat. Celle-ci doit étre renseignée avec le plus grand soin afin de permettre & SOLUSEN d'agir dans les meilleures
conditions.

Votre équipement de téléassistance doit étre parté pour une efficacité maximum et doit 8tre rechargé 1 fois par jour, de préférence le soir lors du coucher de Lutilisateur,

Coordonnées du bénéficiaire de [a téléassistance
Nom Uualcandy o __\DE.COA
Adresse S_Aemio. Ao ' dainen

cp __Ville ) v
iy wcemisémf"ﬁaﬂ._. 9

Données dinstallation
Type de matériel : MONTRE CONNECTEE e 1 B 4D

N* de ligne GSM: '5]_93._{31'835__\5_3_\_,___“;& de tr£15missiun : 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 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 | Canela Cen T@\}Q_ \N(‘H‘!Ph_n\r
Prénom LAnre oene. Chishen Ttdonc.

Lien avec le client Scen s Ep(\,‘_!‘)f:“:‘;n_ 6@ ém
Tel 1

TelL 2 Ce0T 43 3423 106 303729323 166 2509 3000

| Observations -y e e R A R R O SR B R R R R NG AR e |

Le client atteste '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 le droit de le modifier par voie d'avenant, voire 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: :D | \{‘\C}‘) Le: _XE__(CHJLQQIB Nom et signature du Client précédés de la mention

"lu etapprouvé”

Lo o a({fw"”j

SOLUSEN - 545 au Captal de 1 000 . RCS Arras 849 135 340 - Code APL - B210A - 150 rue dy Docteur Schaffner, - 62221 NOVELLES-SOUS-LENS - N* TVA intracommunautaire FRSS 249 139 340
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SOCIETE GENERALE

Titulaire du

MR BERNARD WATTRAINT

Compte :
CLOS DU PRIEZ
9 CHEMIN DE L EPINETTE
80480 DURY
Comisiungn DURY AMIENS SUD (00069)
identification nationale (RIB)
30003 . | 00070 | 00050575506 . (72
Coda, Banf;ue Ccde Gu:chﬂt ‘\Jumem de f.:}czmpie “ Cie Rig};

identification internationale (IBAN)

IBAN FR76 3000 3000 7000 0505 7550 672 |

identifiant international de ia Bam‘;ufz (BIC)

- SOGEFRPP |

Y T S W N P aw ae e W VR AW SR A SR MR AR MR W W R PT AP WR e wR A AT YR SW ww ew W WE U Y SR M ML BT R FE W Ve ST Y 6n WL R AW FY 4R R WY e M We TR ST PR W W ee sw i ve %e e ke A A We e ev e en e Ge e he e wa W e e wh e e e A W w

EUR 290119 J 07117

ar prélevement automatique,
itité Bancaire ci-dessus.

SG 14 (D) 703 634 21 211 112 _0_003609 |
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