: FICHE ABONNE

ASSISTANCE TELEASSISTANCE
1-ABONNE: ... : ,
DMadame D Mademoiselle D Monsieur
Nom: ... ... ... ... . ............................Prénom: ... ... . ... .. ,
Teléphone fixe : ... TBL TIBITT & e v o o e Borer s sl i i e o0k
Adresse Bat/Tour: . ... Codeentree1: . .. ... Codeentrée2: ... . . ESC/BSC ..o ... ...
Etage: ....... . Porte: ... ... ... .. .. Pavillon O RPA Foyer Logement []
Numéro: ... ... ... .. . PRI T 1 v o e s e el s ot s Bt s S et 2 8 o T e St st o o RS S 2
Code Postal . .. ... ... . Ville
Animaux domestiQUes @ .. ..
Demandes particulieres Type de matériel :
Abonneé déja équipé de TA oul m Détecteur de chutes[]
non[ ] Transmetteur GSM GPRS []
Sioui, N°d'abonné: .. .. .. ... . .. .. ..

1b - AIDANT REFERENT : la personne qui vous aide le plus dans votre quotidien

Clmite Cdvme OOM. Nom: oo . ... .Prénom: ... ... ... ... .. ..
Tél.fixe: ... ... ... .. TeLGsm: ... ... . .. .. N E-mail :
2a - INFORMATIONS RELATIVES a 'abonné principal : Datede naissance . ..................
Vue Oule Elocution Mobilité Informations complémentaires
[l Bonne ] Bonne [0 Bonne . []Bonne

[(OMoyenne  [Moyenne [ Moyenne . [Moyenne
[DMauvaise []Mauvaise []Mauvaise []Mauvaise

I Nulle ] Nulle [ Nulle CINulle
2b - INFORMATIONS RELATIVES 4 Pabonné secondaire : Datede naissance : ..................
Nom : ... Prénom: ... .. ... ... ... lien avec 'abonnée : ... ... .. ... ... ..
Vue Ouie Elocution Mohbilite Informations complémentaires
[]Bonne []1Bonne [CIBonne [IBonne

[(OMoyenne  [Moyenne  [IMoyenne  [IMoyenne
[OMauvaise [JMauvaise [JMauvaise [ ]Mauvaise

CINulle CINulle CINulle CINulle
3 - MEDECIN TRAITANT
NOM & Prénom . g8
Telt: oo Tel2: o e-mail 1 .
Adressenuméro: ............Rue: .........coooiin. T oms 103 ma me oo e b LA TA TS0 FIEN)
Code Postal : ............ .. .. Ville o s s s s ol T
4 - PERSONNE VIVANT SOUS LE MEME TOIT QUE I ABONNE autre que 'abonné secondaire
Nom-Prénom: ... .. . .. . .. e Année de Naissance : ........... ... .......
Lien avec 'abonné : . Tl Gsm & . .

Toute modification ulterieure doit impérativement é&tre signalée a Mondial Assistance
Date : Signature de 'abonné : Cachet de l'organisme emetteur

MONDIAL ASSISTANCE Tél: 0146121210
N : . Services des Abonnements Fax:0146 1212 14
Document a adresser a : 81 rue Pierre Sémard www.gts-teleassistance.com

92 320 CHATILLON info@gts-teleassistance.com




Nom-Prénom de Pabonné :

.................................................... ) WO 0 10 VO 0 00 R T 1 [ B )
5 - ENTOURAGE A PREVENIR

1/ Plusieurs dépositaires de clefs (au minimum 1), 2 moins de 20 minutes du domicile du bénéficiaire, sont
indispensables pour la prise en compte du dossier.

2/ Pour la sécurité des abonnés, les dépositaires de clefs seront contactés par MONDIAL ASSISTANCE
en fonction de leur proximité géographique (temps de trajet) et non l'ordre dans lequel ils sont inscrits
ci-dessous.

lIs sont contactés en priorité lors d’'une demande d’intervention

cocher la case correspondante [C] Personne dépositaire des clefs [[]Personne a prévenir
NOr-Prénome i s «ms o o i o o ;5 95 T B 3 Calite : s s s a0 Année Naissance: ... . ... ..
Adresse: .. ... i Code Postal :
Ville : dd. Temps de trajetenmin: .........
Tel.1: . Tel.2: . E-mail: ... .. ... P
cocher fa case correspondante : [] Personne dépositaire des clefs [1Personne a prévenir
Nom-Prénom: ... ... ... ... .. ... .. Qualité: ... .. . Année Naissance: ... ... ...
BEIEBEE § . s s 0 vomen o b v s 3 5 8 1 10598 &8 w5 gowsy o Honah Sl o o B w50 s ol s v s Code Postal 1750, .5
Ville: ... ... .. o o T Temps de trajetenmin: ... ..
Tél 1. Tél.2: . AL T . oo o oo o s o o scomon o8 Dbt oA
cocher la case comespondants D Personne dépositaire des clefs D Personne a prévenér
Nom-Prenom: . ... . .. .. . . .. ... Qualite: .......... ... . Annee Naissance : .. ..
AdIrESSE & . B Code Postal :
BPRIRY o v s s aan s son sy som g so0 s s o e 3 2 n o8 vem 2 s s e o 0 Temps de trajetenmin: ... ...
i R I TBLE ¥ L v oo 500 o e 7 i e ve EPIDAN T 5 i v s e e 06 s B R
cocher la case correspondante ; [1Personne dépositaire des clefs [IPersonne a prévenir
Nom-Prénom: . . .. .. . .. ... ... ... . Qualite: ... Annee Naissance: . .. e
Adresse . . .. ... T Code Postal : .........
Ville: ... ... I S A=Ak A ST s o B w1 Temps de trajetenmin: .. .. .
B 1= 1P IR IIDRPRE | - | 15~ BRI & s s oo w0 mossnons oo wommenes e s i
6 - ORGANISME DE SERVICES A LA PERSONNE
cocher la case correspondante | [ Personne dépositaire des clefs [1Personne a prévenir
Organisme: . ... ... ... Nom del'intervenant: ...
Activité : ... Tel1: o TBLE o oo s om ot somsios B b
Hordires de-CoORTACE  TOMS | o v oo i sumemen o covas 63 5omog 15 590 65 50 605 £ 53 53 AR W 5 05 98 PRL B3wS a3 5330 e s
PIOTBITEST ... o- o s c sor oo oon 20r mmneon wat soms mir mer o s st ot s s s s 5t peoom it men 6 st o 87 ik

7 - PERSONNE A CONTACTER POUR LA LIVRAISON DU MATERIEL si autre que I'abonné

Nom-Prénom : . .. . . Lienavec 'abonné : ... ... . ... ... ...
TOE ¥ oo cboon o o o0 s sovn 2 2303 55 8 e ok 35 o Téel2
Horaires de contact jours :

horaires: ... ... ... .. ... .. ...

Les informations portées sur ce formulaire sont obligatoires. Elles font 'objet d'un traitement informatisé desting a assurer {'efficacité des interventions. Les destinataires des
donnees sont Mondial Assistance et toutes personnes designees pour intervenir en son nom. Nous vous informons que pour assurer voire securite et pour des raisons de
qualité les conversations émises via le transmetteur de téleassistance sont eangl'Eirees et conservees. Seules les personnes habilitées auront acces a cet enregistrement.
Conformément a la loi (mformathue et libertés» du 6 janvier 1978 modifiée, relative a 'informatique, aux fichiers et aux libertes, vous bénéficiez d'un droit d'acces et de
rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser a
MONDIAL ASSISTANCE - SERVICE ABONNEMENTS - 81 Rue Pierre Sémard - 92320 Chatillon

FEUILLET BLANC A RETOURNER A MONDIAL ASSISTANCE - FEUILLET ROSE A CONSERVER PAR L'ABONNE 12/2016



