M ASSISTANCE

réinventons / le service

Teleassistance Tranquileo®
Bulletin de souscription

Souscripteur: Nom: Prénom:
Adresse:
CP: Ville:
Si le souscripteur est I'abonné, cochez cette case [ e-mail:
Abonné 1: Nom: Prénom:
Date de naissance:
Abonné 2: Nom: Prénom:

Date de naissance:
Adresse:
CP: Ville :

PERSONNE A PREVENIR (disponible 24h/24)

Cadre réservé a VITARIS, Gestionnaire
N° de souscription:

Cadre réservé a AXA, Prescripteur
votre contact: CHARRIER Stephan

re.: 0228 54 00 54

Code portefeullle: 44039344
Autre code:

Tél.:

Batiment: Escalier : Porte :

Tél.: Code :

Y MEDECIN TRAITANT

Nom : Prénom: Nom : Prénom:
Adresse : Adresse :
CP: Ville:: CP: Ville::
Tél1: Tél.2: Tél1: Tél.2:
R oL TARIFS ET MODALITES DE REGLEMENT
Famille (J Voisin [J Autre (]
O Tarif individuel : 2490 €/mois
] PERSONNE A PREVENIR (disponible 24h/24) O Tarif couple: 31,90 €/mois
Nom : Prénom: soit: € /an, payable:
Adresse : [ Chaque mois par prélévement automatique
CP: Ville : [ Chaque trimestre par prélévement automatique
’ ' [ 1 fols par an par chéque a la souscription
Tél.1: Tél.2: Cochez les cases correspondantes. En cas de prélévement automatique, remplissez
la demande de prélévement accompagnée d'un RIB ou RIP.
Détenteur des clés: oui () non (J
Famille (] Voisin [J Autre (]

[E] PERSONNE A PREVENIR (disponible 24h/24)

Nom : Prénom:
Adresse :
CP: Ville :
Tél.1: Tél.2:
Détenteur des clés: oui (] non (]
Famille (] Voisin (] Autre (]

Je reconnais avoir pris connaissance des Conditions Générales
de I'offre Tranquileo® et les approuve.

Fait a: yJde:
Signature du Souscripteur:

B DATE D'EFFET DE LA SOUSCRIPTION

Date figurant sur la fiche d'installation technique du matériel de
téléassistance au domicile de I'abonné dont un exemplaire est
remis par l'installateur.

Je reconnais avoir été informé(e) des dispositions suivantes :

- dans le cadre des services de téléassistance, les conversations téléphoniques
entre les services de VITARIS et moi-méme pourront étre enregistrées.

- conformément aux articles 32 et suivants de la loi n® 7817 du 6 janvier 1978
modifiée relative A I'informatique, aux fichiers et aux libertés, les données nomi
natives recueillies lors de mon appel sont indispensables & la mise en ceuvre
des prestations de téléassistance dont je bénéficie.

- ces informations sont destinées A I'usage inteme de VITARIS ainsi qu'aux personnes
amenées & intervenir et chargées de la passation, la gestion et I'éxécution du
contrat, dans la limite de leurs attributions respectives.

- je dispose d'un droit d'accés et de rectification aux données me concemant en
m’adressant & VITARIS 90A allée Hubert Cunen - BP28 - 71 201 LE CREUSOT Cedex.

Cachet de I'Agence

AGENCE AXA République
Service Assistance Tranquileo
94 av de la République
44600 Saint Nazaire

N° SIRET: 794 253 492 00019

Original a conserver par le Souscripteur - Copie a effectuer et a conserver par 'Agent



Joindre obligatoirement un RIB (relevé d'identité bancaire)
avec la demande de prélévement ci-dessous complété et signé

MAN DA mm‘;m::‘?“ _vnmsnmumm-mm.m @vitarls

wmwmummmhmu

vous mp-hm* Reéférence Unique de Mandat (RUM) :
Une de doit étre (Ne pas remplir Référence inteme de n* d'abonné vitaris)

~Gans les § samaines suivant fa date de 3404 de volre compte pour un prélbvement sutores,
- sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prékévement non autorisé. I l l ] I I

[ [ ]

Vos droits concemant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de
Noﬂo Euro Payments Area votre banque.
Espoce unique

Nom, Adresse du titulaire du compte a débiter*

Si vous payez la facture pour autre p veuillez i

vous 23 votre ne

Nom, Adresse de |'Etablissement teneur du compte a débiter *

CREANCIER

VITARIS

ICS : FR85ZZZ306843 sentiiant créancier sepa)
90 A, Allée Hubert Curien - CS 30028

71201 LE CREUSOT CEDEX
® 0385730501
IBAN (International Bank Identifier Code) de votre compte bancaire *
HEEE NEEE BENE BEEE BEEE BEEE BER
BIC (Bank Identifier Code) de votre banque *
I s
Type de paiement : * ( a cocher) le*:
Répétitif_| ou Ponctuel | le_ Signature : *

JU/MM/AAAA

(Veuillez compléter les champs marqués *)




