Fiche de renseignements

Ceor | VAL AKAFF Téléassistance

assistance

gou live we core*

SOUSCRIPTEUR (3 remplir uniquement si le bénéficiaire n’est pas le souscripteur)

O m. O Mme
Nom Prénom
Adresse compléte N° __________ Rue
Batiment Escalier Etage Porte
Code postal l__l_l__l__l_l Ville
elephone fixe | Téléphone mobile |
Bénéficiaire 1: M. O Mme O Mlle Date de naissance |
Nom Prénom

Handicap éventuel : O Mobilité O Vue O Ouie O Elocution
Sous tutelle ou curatelle: O oui O non Si oui, Nom

Bénéficiaire 2 (sicouple): OM. OMme OMlle Date de naissance |__|_JL_| J[ | [ | |
Nom Prénom
Handicap éventuel : O Mobilité O Vue O Ouie O Elocution
Sous tutelle ou curatelle : Ooui O non Si oui, Nom

Adresse complete N° Rue

Batiment Escalier Etage Porte

O Immeuble O Pavillon Codepostal | [ [ | | ville

Codedentrée1______  Coded’entrée 2  Accés: O aisé 0O difficile O sur cour O sur rue
Téléphonefixe 1 JL 1 JL 1L I [ JI [ | Téléphone mobile | T A I
Opérateur téléphonique Etes-vous en dégroupage total : Ooui Onon

Animaux domestiques: DCoui O non

Personne autre que votre conjoint vivant sous le méme toit
OM. OMme O mlle Date de naissance || 1 [ [ [ [ |

Nom Prénom

Lien avec I'abonné Téléphone mobile L1 I1_1 I [ JL [ L | |
MEDECIN TRAITANT

Docteur

Adresse compléte N° Rue

Codepostal 11 | | | ville

Téléphone cabinetl 1 J I | JL | [ [ J[ [ | Téléphone mobile | [ | JL [ [ L JL | |
PERSONNE VIVANT SOUS LE MEME TOIT (si différent du conjoint)

OM. O Mme Nom Prénom

Date de naissance L Il 1 L [ 1 | | Lien avec le Bénéficiaire

Téléphone fixeL_L_JL | L | Il 1 1L 1 | réléphonemobilel L I 1| 11 | [l [ JIL [ |

O m. O Mme Nom Prénom

Date de naissancel_ JL | [ | 1 | | Lien avec le Bénéficiaire

Téléphonefixel L (1 1 JL | J| [ JL | | Téléphonemobile | [ [ JL | L [ [ [ |
N = _ —

* vous vivez, nous veillons



ABONNEMENT DE BASE

@ MATERIEL : transmetteur + émetteur

MATERIELS OPTIONNELS

[0 DETECTEURDE CHUTE [ BOITEACLES [1 LIVRAISON DE MEDICAMENTS [1 GESTION D'ANIMAUX DOMESTIQUES

PARRAINS : DEPOSITAIRES DES CLES/PERSONNE A PREVENIR

OM. O Mme I Dépositaire des clés O Personne a prévenir

Nom Prénom

Adresse complete N° Rue

CodepostalL 1 | [ | | ville Lien de parenté :

Téléphone fixe /bureau L I [ | 1 ([ | J[ | | Téléphone mobite 1 I [ || 1 JL | J[ | |
Distance du domicile en kilométres en temps

OM. O Mme O Dépositaire des clés O Personne a prévenir

Nom Prénom

Adresse compléte N° Rue

Codepostal L_| | [ | | ville Lien de parenté :

Téléphone fixe /bureaul |11 1 L 1 L 1 L [ | Téléphone mobile | JL | L ¢ | | I | |
Distance du domicile en kilométres en temps

oM. O Mme O Dépositaire des clés 0O Personne a prévenir

Nom Prénom

Adresse compléte N° Rue

Codepostal L_| | | | | ville Lien de parenté :

Téléphone fixe /bureaul | | | JL | [ | [ [ | Téléphonemobile | I1 | JI | J[ | JL | |
Distance du domicile en kilométres en temps

Pour la sécurité des abonnés, les dépositaires des clés seront contactés par FUROP ASSISTANCE en fonction de leur proximité géographique.
Nous vous invitons 3 lire attentivement les informations suivantes et a confirmer votre accord en signant les présentes Dispositions Particuliéres :

[ « Je m’engage 3 obtenir I'accord des personnes ci-dessus pour la transmission et I'enregistrement des données personnelles les concernant et permettant
de rendre le service de la Télé assistance ».

O « Je (nous) reconnais(sons) avoir pris connaissances et accepter les Dispositions Générales de Téléassistance ci-jointe ».

0 «Je (nous) reconnais(sons) étre informé(e)(s) que toutes les conversations téléphoniques que je (nous) pourrais (pourrions) échanger avec la centrale de réception
d’appels peuvent faire I'objet d’un enregistrement dans le cadre du suivi de la qualité des services et de la formation des personnels, que ces conversations seront
conservées pendant 2 mois a compter de leur enregistrement et déclare (déclarons) I'accepter sans réserve».

O «Je (nous) reconnais(sons) étre informé(e)(s) de la nécessité d'informer EUROP TELEASSISTANCE en cas de changement d’abonnement téléphonique.

O «Je (nous) soussigné (soussignons) autorise (autorisons) EUROP TELEASSISTANCE 3 me (nous) faire parvenir les moyens de secours appropriés et en cas de
défaillance de mon (notre) comité de parrainage (personnes dépositaires des clés du domicile du (des) Bénéficiaire(s)) accepte (acceptons) que ceux-ci pénétrent
mon (notre) domicile par tout moyen utile pour me (nous) porter assistance sans qu’EUROP TELEASSISTANCE ne puisse en aucun cas étre tenue responsable
des éventuels dégats en résultant (porte, vitres, etc.). Je m’engage (nous nous engageons) par ailleurs a prendre en charge les frais occasionnés ainsi que les
éventuels frais ou honoraires réclamés par les services de secours ».

Toutes les informations recueillies par le prestataire lors de la souscription a I'un de ces services et lors de la réalisation des prestations sont nécessaires a I'exécution des

engagements que nous prenons 3 votre éqgard. A défaut de réponse aux renseignements demandés, EUROP TELEASSISTANCE sera dans I'impossibilité de vous fournir le

service auquel vous souhaitez souscrire. Ces informations sont uniquement réservées aux services d'EUROP TELEASSISTANCE en charge de votre contrat et pourront étre
transmises pour les seuls besoins de la réalisation du service a des prestataires ou partenaires d'EUROP TELEASSISTANCE. Vous disposez d’un droit d’accés, de modification,
de rectification ou de suppression des informations vous concernant en écrivant 3 EUROP TELEASSISTANCE - 1, Promenade de la Bonnette - 92633 Gennewlllers cedex.

Fait 3 souscritlel 1L 1 _JL 1 1 [ |

’envoi de ce PDF interactif vaut signature et accord par le souscripteur et/ou le(s) bénéficiaire(s) de la présente Fiche d'Installation et
des Conditions d'utilisation correspondant au service de Téléassistance.

Nom, prénom et signature du Souscripteur du Bénéficiaire 1 du Bénéficiaire 2 (si couple)
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