/

Natie sdrdnotd connecide

Nom: /L 7ﬂ T B

Prénom: —

Adresse [j Ple C‘Q__f?_'fL- s :{,4,1{;/1;:{!
o r»f/?wati"ift::;';'_':““';"_'_'_'_;::____
Tel: p 334, gf 4 . —
Mail 1 p1snp, P ajaz‘ﬂu[_fmu o Cot2?

PROCES VERBAL DE RECEPTION DU MATERIEL DE TELEASSISTANCE

Reéférence article Désignation | Quantite

:[ /,._/, £ 2/ 3 | MONTRE SOS A

Madame, Mansieur, nommeé ci-dessus, déclare

Avoir réceptionne le matériel necessaire au service de téléassistance,
Que la mise en service du produit a été realisé correctement,
Avorr recu la formation necessaire a la bonne utilisation du produit

Fait le G‘d;/d_f//(qg____

A __E!‘fﬁé’ﬁﬁ_m__-__ LAENER uY 7{ TALY:

Signature dl Technicien Signature du client

Nom ~ (!t//’ 1 NOE
.1-—— : T SOLUSEN
--"'.,/.

SAS au Capitalde 1 000 € - RCS Arras 849 139 340 - Code APE 8810A
150 rue du Docteur Schaffner - 62221 Noyelles-sous-Lens
N’ TVA Intracommunautaire FRS5 843 139 340
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“soLu’
SEN,

7
7/

Votre shrdnitd connecide

Consedler
SIRET .

Tel

BULLETIN DE SOUSCRIPTION

oty 'SP '-'.-”f apital de | GOGE - 150, rue dy Docteur Schaffner - £2771 Noyelies cous-Lens - SIREN * 849 139 340 - Code AFE - 8B10A -
Tel O] B/£402 3

Brnﬂirlaire (i-aprei deésigne, est conclu le contrat par lequel le produit designé ci-dessous est loue aux conditions financiéres, particuliéres et generales

figurant au recto et au verso dudit contrat

4 BENEFICIAIRE

lr“rlartduhrslrr: ire

civ '__ MHom Z /?ﬁf(./ /a# Prénom _ _ ?/ __Date dpnalssanro E/C‘YZ?E
Adresse 6‘:3 ./’c;»[//ce g’f‘ 5 .’1 tf‘m?’" /Jm:,s‘ S -
Cnde pastal 02 200 _ville Qf’ ) 8 : p—— T AL N e
\ [é-ib[ahcn!’&(_?5%jf‘;fpck’“. o e I e .__.__)
N

LOCATAIRE
¢ Etle « locataire » si différent du bénéficiaire
i Mom i Prénom - il
Adresse S " »
Code postal ville = ERTI

\_ Téléphone &M Emal ______________________________________}

Personnes a contacter en cas de besoin :

CONTACT 1 'a
(Nnm Z #ﬁﬂfrﬁy){ Prénom /// Lﬂf///ﬂd s ; \
Adresse 1
Adresse 2

Code postal V-IE; .-B (O%J“L— |
lnlr—;:hon@(33 %O “FS 50 Email

\llé‘ndﬂ patenté/relation avec le locataire C/oayf-rt s . ; TP )

CONTACT 2

(v Demiff )/ ...ovinom,. JOLEAAE. .. | )
Adresse 1 . p— < . "
Adresse 2

Code postal . ville .Bf.'/j fl‘( .
Telephone ‘96/(?41 (PS(? 3 3.3 ; Email. . = u v i
\ Lien de parenite/relation dvec le locaiane /(/é'(/ fé( : ; )

SDAUSEN = SAS aw capital de | 000 (- R CS Arves 349 139 340 = Code APE BIL0A - 150 rue du Doctewr Sois . 82221 Moy L ~NTVA * FRSS5 849 139 380
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TsoLu’
SEN,

Volre sdrdnitd connecide

C
[ ... d’fﬂ eaex iy ' 4 .

Adresse |

Adresse 2

Cede postal . @ Vilie 1/('/’}‘ /'Zﬂ/j
fetephone (')‘6/“/77 cf 9 {FQX? Email

l Lien de parenté 1elation avec le | walaie /f}ﬁ )

[] Yaccepte de recevoir des informations & caracteres commerciales et a étre démarché de 1a part des partenaires de Solu'Sen 1'ai la passibilité
de mnscrire sur le fichier national d'opposition au démarchage télephonique (dispositl BLOCTEL)

sm.’uhnm Q\l / 0‘\ aio\} )
Signature du locataire M—LA Q\( QW;) TPl

Lu et approuve

&
i

Le souscrpteur a ibrement chosi L équipement et le service objets du present contrat ainsi que son fournisseur
it en a librement debatty et arrété avec ce dernier les speciticités techmques, les conditions du présent contrat, le budget qu'il entend y consacrer ainsi

que les conditions de Liviaison et mise en service

SOLATREN « SAS pu caprtal de | D00 € - RO S Ao D43 139 340 - Code APE BRIDA - 150 rue du Doctewr Schatings €221 Noweles sous-Lend < N TVA Intrecommunautare FRSS oS 119 B0
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7 'soLu’

| —
o #

Vorre sérbnid Lenneribe

Contrat de location de matériel et prestations en téléassistance

SERVICES
Désignation de la prestation S s T UMABIBIRINON. & oo visins snes
Montant HT Mensuel ® e BIBYE v mins s e
TVA % s | T T T .
Total TTC Mensuel S i MAOT € o o e
Frais de mise en route et OO L S e SR D

Beneficiamre de L2 prestatbon 3 domicile
BENEFICIAIRE

(U"' Jf{i kom .[. acn (_'_"'ﬁf(_{; Franom ___ fV%_____ ___ [ate e mazmsance QA{/Q

sresse £ 4 (00 z_df_g&lj zgz_ Taudentrs §
Ce:eposfaaz 2 Pt V> \..'e_ﬁ
Tele:%m%?jﬁ f;j CSM Email —

i == I R
mt;: g:la menton « bz et approcvé » { ¥ %
\. J

LOCATAIRE
Locataire (Si different da benehcaire) \
av:______ Nom Prénom Date 02 N2 S5aTCE e
Adresse . e
Codeposwal ____ Wille -
Telephone _ CSM _ Email o

Le locataire déclare avoir rec un exemplaire du present contrat en avoir pris COANAissance et en avoir approuve les termes et comdimes
generales et particuberes.

Signature du locatare
Qﬁeaa 22 13 meTon « lu €t 3ppmne »

Fait en double Exemplare le 06?/55/50 /j
Commande le ("} reque et imstaliee L2 () 0&" .jf ZQ_/J

En cours de soumcrpton, toute macddanon Jes coordonrees du benehciaire ou de sas moyens d'acces dot étre immadiztement SifnaiSe 3 S See

Procédure lors de [activation &a made $25:

Appﬁducrmmkmmemmmum: _ .

En cas de pon reponse ° 1 tentative & appel vers les pumeros dit de « Contacts » (Information des « Contacts » de La sHuation & nom repomse sude 3 SO
En cas de non reponses aux differents appels => appel des secours

- Situation de detresse = Envol des Services de Secours.

- Fausse Alerte Pas d actons ) )

En cas de reponse. analyse de la Stuation et eawoi dey secours et appels des « Contacts » si besoin

Vous aure? 13 possbda 2@ de mad e cemte Lste & tout moment sur smple demande a Solu'Sen

BRI SAS e oty oo 1 DO - R0 8 Aens B LTS M0 - Cowe ACE BEL0A - LSD e o Doctew Suhafiner. 52221 Noyelk - W Tk TR fuh L0 NS
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“soLu’

I’S‘EN/J

Votre sérénité connectée

MANDAT SEPA

En signant ce formulaire 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. 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 prélevement 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 : 1 allée de I'Electromique
Code postal et ville : 42000 Saint-Etienne

Réservé a M2M FINANCEMENT

Identifiant Créancier SEPA (ICS) : FR96222599973
R T ENCE UNIGUE 8 MANGAE . . o oo o iun e en e seneaam e s s e st s msa s mss e s s e s asassm s e s s s s & s e 484 e a8 s s s a s s a s e s s nasbasssasassnstssss

BITEUR
DE u 1

cv: _d (B ﬂ_éfa&‘—L Prenom _G} 5/

Adresse 1: 6’ 3 K_E'L _@4 _(m/_f/
Code postal _O_Z Vo B 28 Ville ;‘58) %g

Télephone Email .

Numéro d'identification international du compte bancaire (IBAN) : FR 2. /“/0 g’ﬂéé o2 E fi Mé gm@

wenc_ AERLIFRPL ol 4
ks Nom de la Bangue : M@ 4{50/6 _J

MERCI DE JOINDRE UN RIB

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre 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’acces et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la

loi n*78 17 du & janvier 1978 relative a I'nformatique, aux fichiers et aux libertés
Type de paiement : Paiement récurrent

o . od-8 , >0New o

Faitle..

Signature du locataire

SOUUSEN = SAS su capital de 1 000 € - R.C.5. Arras 349 139 340 - Code APE RE10A - 150 rue du Docteur Schaffner, 62221 1 Lans = N'TVA FRSS 849139 340
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I Volre sérénité connectde CONSIGNES DE TELEASSISTANCE SCLUSEN l

La fiche de consignes fait partie intégrante du contrat Celle-c: doit étre renseignée avec le plus grand som afin de permettre a SOLUSEN d'agir dans les meilleures
conditions

Votre équipement de téléassistance doit étre porté pour une efficacité maximum et doa étre recharge 1 fors par jour de preférence ie sorr lors du coucher de Lutibsateur

Coordoanées du bénéficiaire de La téléassistance ' R iV

Type de matériel : MONTRE CONNECTEE 7 (<

N° de ligne GSM +j_£5_fa_& L9 Zarg‘é_ Type de transmission voaale d

Personnes i contacter (jusqu'i 3 contacts)
Assurez-vous que toutes les personnes indiguees sont bien informees qu elles higurent dans cette liste, verihiez avec elles leurs plages horaires et prenez des dispositions pour
teur confier un jeu de cles

Conformément au décret n*2002-539 du 17 awvril 2002. les forces de l'ordre (Police et Gendarmerie) ne peuvent étre appelées qu'apres levee de doute et ne dovent pas
apparaitre dans cette liste

1] (2] 3]
- Lagneawsy | Demilly | Loagneaux
Prénom yr!fﬂ?[[?/f P[_PI/ZA'Q. dy‘._dﬂ/)_
Lien avec le client 6Mb’,‘: . e/ e’ '}i! fy

by 1 4 1< P T WL R

Le client atteste l'exactitude des informations qu'il a commumiquées pour la souscription du présent contral et reconnait avoir eté 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 (gcalligaro@ groupartemis fr) les changements de consignes et toute information utile

pour la gestion du service de Jéigatsistance.
5 %'4 Le: Méﬁg z{& /; Nom et signature du Client précédes de la mention
"lu etapprouvé” 1]
dx.\ 0.\‘ 0\\\!\ QNI

SOUSEN - SAS au Captal de | 0000 BCS Arvas BAS 159 340 - Cose APE  BBLOA - 130 rue du Devtewr Schafings, - E2221 MOVELLES SOUS-LENS - N° Tl i acommanautare FRSS 349 199 340
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T TR R DR T N U N R T T e R ‘:")"_?:

w ﬁ?;?l?gl.REGIONALE DE CREDIT AGRICOLE ' ' E
DU NORD EST 5 A ité 2
a 25, rue Libergier - 51088 Reims Gedex Relevé d'ldentité Bancaire/IBAN
NORD EST
Ce relevé est destiné & elre remis, & vos créanciers ou débiteurs, frangais ou étrangers,
appelés a faire inscrire des opéralions & votre comple(virements, palement de quittances, elc...)

This statement is destined to be delivered, to those ol your creditorsor debtors who have transactions
posted lo your account(credit transfers, invoice payements, elc...)

IBAN International Bank Account Number Bank Identification Code (SWIFT)

FiR:7:6:1/0:2:0:6:0:0i0:3:1:3:1:6i5:2/9:9:0i9:9:0:6:9  AGRIFRPP802
Domiciliation VILLERS COTTERET TITULAIRE DU COMPTE : ACCOUNT OWNER

one 965240
Téléphon 0323 NA Oh}lJAhwich'l)E LAGNEAUX SAINSEAUX GUY
. ISON NEUVE
RIB identifiant de compte national 40 B R DE L ESCADRON DE GIRONDE

P 00031 531652990990 P69 02600 VIVIERES

! code bangue ! codeguichet : numérode compte : C"RIBE

Y T P AT T AT T e —
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