Votre sérénitd connectde

Nom:_ (= RpANISART

Prénom

A Y
Adresse: 2o qii e oltd CHalatr ZoA

ce: L2 4,

Ville: _RQ A iS4 "¢

Tel:w 42 £3

Mail :

PROCES VERBAL DE RECEPTION DU MATERIEL DE TELEASSISTANCE

Référence article

Désignation

Quantite

77 95633 7

MONTRE SOS

L

Madame, Mansieur, 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 requ la formation nécessaire a la bonne utilisation du produit.

raitte_Jo fof/2p 74

A ﬁd[gﬁf/f

Signature dy, Technicien
Nom " Jppaqs17 <

DY

SAS au Capital de 1000 € - R.C.S. Arras 849 139 340 - Code APE B810A
150 rue du Docteur Schaffner - 62221 Noyelles-sous-Lens
N° TVA Intracommunautaire FR55 849 139 340

SOLU'SEN

Signature du client
Nom 7‘%&/’&’@1&’
A e

)
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SEN,

Votre sérénité connactée

Conseiller :
SIRET ;
Tel.:

BULLETIN DE SOUSCRIPTION

Entre le loueur,

Solu'Sen:

SAS au Capital de 1 000€ - 150, rue du Docteur Schalfner - 62221 Noyelles-sous-Lens - SIREN : 849 139 340 - Code APE : 8810A -

Tel.: 01 87 6402 30
B_énéli:iaire ci-apreés 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 N

Contact du bénéficiaire
A" o[ (s
av:fl __ Nem__ (I A ﬂﬁ;m . prénom_ [ _6&4 M2 B Date de naissance
r

Adresse._.Zd ML—_E__..Q/@_{ . _4{/%/ 2] s e N e
Code pos{aljjjj_ﬂ._.__m Ville _ /?M,Cl/)?_ﬁ/‘ ———
rétephonef 2o T 43 osm: Email - e

\.

(_ El le « locataire » si différent du bénéficiaire s \
Clv: Nom __ Prénom
Adresse R
Code postal _Vilte
Téléphone GSM: Email Y,

Personnes a contacter en cas de besoin :

-

a
7 CONTACT 1

it B R R T MU T R
of ﬁ/ﬁ@ & Kffoc////ﬁ .................................................... "

BUHTBRED oo e e S b e e A S B et e / g ensrnne sty s
Code postal Ville...ﬁ,ﬂ 4 (%”/ZL/”C— ................................

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

i Lien de parenté/relation avec lelocataire........ccoonvievinnnnny ] e . :‘g .............................................................. ‘

AHREEEE T s s A R e e R e e b s s e e g e e

ATEEAR T v oo o R AR A B A A e R R R N R R
Code postal........ L RIS, 3. WS WU ville. ... ﬁgﬂff?? . A I
Téléphone.. 0‘7 72 @.ggj‘/\{ AR = T (£, SO R e O SO S
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\ SEN

Votre sérdnitd connectée

CONTACT 3
(Nm‘n ........................................................ ver..Prénom...... e e R S R e
TS L S e S B i i e e B s o bm e R e S e e
s L ————
COAR POSEAL ... v wnansmavinmis s g van s s MR v sy o S e R s
THEPhONE ot e iy R R e ] e A R B R s oM s

x Jaccepte de recevoir des informations a 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).

cite. 2201081 0L T b TV o
Signature du locataire J z g’mM g /mepug ’

Lu et approuvé

Le souscripteur a librement choisi l'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,
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Votre sérénitéd connectde

MANDAT SEPA

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) M2M FINANCEMENT 2 envoyer des Instructions 3 votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre
banque & débiter votre compte conformément aux Instructions de

M2M FINANCEMENT. Vous bénéficiez du drolt 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 mondat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre bongue.

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
AT R YOS TRNIIEIAY. - im0 W5 0 T 5 m N N S0 B S Rt

7~ DEBITEUR

av o™ Nom__éRO_MJL‘?_&L_ _ prénom__ p"//ﬁﬁ THE
Adresse 1 :&_M_LC[_EJ e )?MMI A

Code postal I_ﬂs S@_ ville _RQ,_CS_Q:LE_S

Téléphone GSM: _ Email . __ o
; . -~ (

Numéro d'identification international du compte bancaire (IBAN) : FR M&M

Code BIC : __(° £/ ,0‘9 FAPL&D ¥

-~ ‘ %
Nom de la Banque : AN e B/ EM'{AL
L WJ

\
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 a 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

o Lo fdlG/8 . Aen............
Signature du locataire /C gnm«.)-’z/ ]
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Votre sérénitéd connectée

ontrat de location de matériel et prestations en téléassistance

SERVICES

Désignation de la prestation :....Téle-Assistance.................. B NPT
Montant HT Mensuel E i . § 0 .
TVA % ® i Lt T T, —_—
Total TTC Mensuel - S 4499€ ... ... ' .
Frais de mise en route J—— BOO0E ... conivsvvsnvrvavesimvpmis ——
Bénéficiaire de la prestation i domicile

BENEFICI

Prénom

(cw : _H._u.(Nam __é’pd_afﬂ_ﬁd/!_l_

ol e

Date de naissance /f[oj[ia

Adresse é'Q Al d;‘_élf

-~ 214
Code postalﬁ ‘ EI Zz Ville _Qai:d_/}_y eA

Téléphone GSM: Email

Signature du bénéficiaire
Précédée de la mention « lu et approuvé »

.

A raaad™

to Lgpeoo’

_/

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

générales et particuliéres.

Signature du locataire ]
Qéce‘dée de la mention « lu et approuvé »

1 Lelocataire déclare avoir recu un exemplaire du présent contrat en avoir pris connaissance et en avoir approuvé les termes des conditions

%

Fait en double exemplaire, le... éﬂ/é’/’/!éd ........................

Commande le (*) / reque et installée le (*). Za A2 f il gﬁ‘/; ---------------------------

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 S(?S:
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:

s 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.
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| votre sérenita connectee 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 permetire & SOLUSEN d'agir dans les meilleures
canditions

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

Coordonnées du bénéficlaire de la téléassistance
Nom

rénom a4 y . P

|Adresse (=]
o E (SHES
w o 32424389

E-mail

Données dinstallation
Type de matériel ; MONTRE CONNECTEE

N* de ligne GSM : .rrm' o 7 JL I ﬂﬂ_{pre de transmission : Vocale'

Personnes & contacter (jusqu'a 3 contacts)

Assurez-vous que toutes les personnes indiquées sont bien informées qu'elles figurent dans cette liste, véritiez 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'apreés levée de doute et ne doivent pas
apparaitre dans cette liste.

2] 3]
Nom /I/tz{p/MJ /’ﬂfﬂsaﬂ*
Prénom DAL 1) ‘:l"ac-r’_du P
Lien avec le client &z“ Fﬂ! F‘PQ

Tel1

Tel. 2 Q__( 516’308‘563‘— 0?‘72,0;’334'{

Le client atteste l'exactitude des informations qu'il a communiquées pour la souscription du présent contrat et reconnait avoir été informé de |a procédure de consignes de
Téléassistance En cas dinformation erronée, SOLU'SEN se réserve le droit de le modifier par voie d'avenant, voire de lannuler,

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

’i ayl A Le: _é’Q é(;? / &z j Nom et signature du Client précédés de la mention

“lu etapprouvé”

gt
aofypront?

SOLLPSEN - SAS ga Capitad de | OO0C - BCS Arens 849 139 340 - Code APE BR20A - 150 rue du Doctewr Schafiner, - 62111 NOVELLES-SOUS-LENS - N TWA intracommunautars FRSS 349 138 M2
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P CAISSE D'EPARGNE

HAUTS DE FRANCE
Cadre réservé au destinataire du relevé

Identification du compte pour une utilisation nationale
16275 50000 04368836146 60
c/étab’ clguichet n/compte clrice
Domiciliation BIC
C.E. HAUTS DE FRANCE (50000) CEPAFRPP627

Identification du compte pour une utilisation internationale (IBAN)

FR76] 1627 ] 5500 , 0004 | 3688 [ 3614 I 660
Intitulé du compte '

MME GRONSART MARTHE
20 RUE DES CHARMILLES
59590 RAISMES
. RAISMES 0059014

P
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