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Assista nce

Cadre réservé à VITARIS, Gestionnaire
N" de souscription :

Cadre réservé au Prescripteur
Votre contact:

rel:l _l | ;_- ;

N'deConventiof,ri , r , , ,

Prénom:

e-mail;

Prénom:

Bâtiment:

ré1.:l_, [- |

Escalier: Porte

, ] , L] code:

Nom:

Ad resse

CP:i

Tét.r:l ,---l

Ville:

,l ._.1 rél.z:l l | | l I

Détenteur des ctés: oui E non E
Famille E Voisin E Autre E

E La téléassistance chez soi: médaillon et boîter

Tarif :24,90 € /mois

Options: E Second médaillon: OFFERT

E Détecteur de fumée : + 3 € TTC /mois

E Détecteur de chute: +6 € TTC/mois

E Sortir en toute sécurité: montre de téléassistance

Tarif : 39,90 €/mois

€/an, payable:

E Chaque mois par prétèvement automatique

E Chaque trimestre par prélèvement automatique

E t fois par an par chèque à la souscription

Cochez les cases correspondantes. En cas de prélèvernent automatique, remplissez
la demânde de prélèvement accornpagnée d'un RIB ou RlP.

Date figurant sur la fiche d'instaltation technique du matériel de tété-
assistance au domicile de l'abonné dont un exemptaire est renris par
l'installateur.
Je reconnais avoir été informé(e) des dispositions suivântes :

- dans le cadre des seruices de téléassistance, les conversations téléphoniques entre les
services de VITARIS et nroi-rnéme pourront être enregistrées.

- conformement aux afticles 32 et suivants de la loi n' 78-17 du 6 jânvier 1973 modifiée
relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, les données nominatives r ecueillies
lors de mon appel sont indispensables à la mise en æuvre des prestations de teléassistance
dontje béneficie

- ces informations sont destinées à I'usage interne de VITARIS ainsi qu'aux personnes
amenées à int€rvenir et chargées de la passation, la gestion et l'éxécution du contrat,
dans la limite de leurs attributions respectives

- Je dispose d'un droit d'accès et de rectification âux données me concernant en m adressant

Nom:

Ad resse :

cP : f _.,. . ,_., _ ,._.1 ville :

Tél.r:l ,l I I j,I

Nom:

Adresse:

Tél.z:l ,l,l,l,l,l

Prénom:

Détenteur des clés: oui E non E
Famille E Voisin E Autre E
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Détenteur des clés: oui E non E
Famitle tr Voisin E Autre E

Je reconnais avoir pris corrnaissance des Conditions Générales de
l'offre Tranquiteo et les approuve.

E Je souhaite benéficier d'une instaltation en urgence dans tes
72 Heures et renonce par conséquent au délai de rétractation
légal de 14 jours (cf. Art.g) :

Faità: ,le:[., 1_, ] _,___, .,. ]

Signature du Souscripteur :

TéIéassistance Triiffiü'ilë6lhæE," 
em'

Bulletin de souscription

Si le souscripteur est ['abonné, cochez cette case E

Abonné 1: Nom:

Date de naissance: f,_l L_-,1 L_.,

Abonné 2: Nom:

Date de naissance : f.,_-] I I L_,____,

Adresse:

cP:l ,,__-, ,__l Ville:

Aoencc AXA PhiliPPe NEZEYS
- (Aomt GénéÉl d'asnnco)

74 bis rue Sartoris
92250 La Garenne Colombes

8: 0't 42 42 49 78 - ë: 0'l 42 42 45 40
El: agence.nezeYs@axa.fr
4: www.agence-nezeys.fr

N'SiuÈ :493 055 537 OO0lo - Code APE] WIZ
lf ORIAS 07 012 091 : wr orias.fr

N' S I R ET : lf dlmcriprirr u fidrier dG dérwchêun BæiË u Flroncicrr

à VITARIS 9OA - BP28 - 71 201 LE CREUSOT Cedex

DATE D'EFFET DE LA SOUSCRIPTTON

PERSONNE À pnÉVerurn (disponibte 24h124) soit:

PERSONNE À pnÉVerurn (disponibte 24hl24l

PERSONNE À pnÉVrrutn (disponible 24h124) LE CHOIX DE UOFFRE



AUTORISATION ET DEMANDE DE PRELÈVEMENTS

MANDAT

SS"FA O-itaris

Repetitif ! Ponctuet!

lflrélnventon e / notr emétler

-Ao"n"" 
AxA Philippe NEZEYS

(Agont C'énérBl d' 6suranco'

74 bis rue Sartoris

92250 La Garenne Colombes

z,it-ii424s78- É: o1 42424s40
9 : agence'ne zeY s@axa'l-r

S : www'agence-nezeYs'fr^-^^-
u' snEt :lga 055 5aJ oo0lo - codo APE: 80222
" -"iiôins o7ol2ost wYtrolias'ft

it. dîrÉ",i -","Ë,T'ff"'ff#fi,nc.rt

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez VITARIS à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte, et votre banque à débiter votre compte
conlolmément aux instructions de V|IAR15. Vous bénéficiez du droit d'être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que voLls avez
passee arrec elle
Une denrande de remboursement doit être présentée:
- dans les I seûraines suivênt la date de débit de votre compte pour rrn prélèvement autorise,
- sans tarder et au plus târd dàns les 13 mois en cas de prélèvement non autorisé

Vos droits concernant le present mandat sont expliqués dans un document gue vous pouvez obtenir auprès de votre banque.

Si vous payez la facture pour une autre personne,
veuillez indiquer ses coordonnées.
(si vcus payez pour votr e Dropre conrpte, ne pas rernplir)

VITARIS
ICS: FR85222306843
(ldenti[iant Creancier Sepa)

90A, allée Hubert Curien - CS 30028

71201 LE CREUSOT Cedex

Té1. 03 85 73 05 01

(.JJlM I',,I/AAAA\

Fait à*: .. ..

Le* :

Signature:
iVeuillez compléter les champs marqués')

Â métrer

Ag YS

74 bis rue Sartoris
92250 La Garenne Colombes

l:0142424978 - E:01 42424540

NOM, ADRESSE DU TITULAtRE DU COMpTE À DÉgtteR.

NOM, ADRESSE DE ['ÉTABLTSSEMENT TENEUR
DU COMPTE À DÉBITER-

IBAN (TNTERNAT|ONAL BANK tDENT|FtER CODE) DE VOTRE COMpTE BANCAtRE.

Brc (BANK TDENT|FtER CODE) DE VOTRE BANQUE .

WPE DE PAIEMENT: * (à cocher)

RÉFÉRENCE UNIQUE DE MANDAT (RUM)'

N' d'abonné (Réf Vitaris)

NOM ET ADRESSE DU CRÉANCIER


