Divers

7- Services d'urgence

Pompiers : Police municipale : Gendarmerie :
Etablissement hospitalier habituel :

Service ambulancier :

8- Type d'opérateur téléphonique

|:| France Télécom et/oU  AUITE OPEIOTEUIN PrECISEZ & oooiioeeiiie et

9- Observations et informations diverses

Signature

NOM & e PreNOM & oo

Certifie I'exactitude des renseignements fournis, je m'engage a informer Technipro de tout changement concernant
ma situation, et si cela n’était fait, le dégage de toute responsabilité.

Je donne mon accord & Technipro pour saisir en informatique les données me concernant.

Je suis avisé(e) que la loi du 6 janvier 1978 relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés, me garantit un droit
d'acces et de rectification de ces données auprés de Technipro.

Déclare que Technipro ne pourra étre tenue responsable des conséquences matérielles qu’entraineraient une
infervention en vue de Iui porter aide et assistance.

Fait a : Le : Cachet de l'organisme émetteur :

Signature de I'abonné(e) ou de son représentant :

Document a retourner a l'adresse postale suivante:

HOTEL DE VILLE - Service C.C.AS - Place de I'Hotel de Ville - BP 60086 - 92161 ANTONY Cedex.

Code de rattachement :

Date d'installation :

N° de transmetteur :

Fiche de
Renseignements

1- Bénéficiaire

[ ] Monsieur [ ] Madame [ ] Mademoiselle
NOM & ot TEIEPNONE : .....oviiiieeeeceeeee et
PrENOM & ..o Date de naissance : ..........ccceevvviiiiiicc e,
Adresse : Bat./Tour : ................ ESC./ASC. ivereennnen Efage @ .o, Porte : .veeeeeenn. Code pte /interph.: ................

Maison : Oui- Non  jardin : Oui- Non Appartement : Oui - Non Foyer/résidence RPA : Oui - Non
Code postal . .............. VIl o e e ———————aaaaaan

Alarme : Oui - Non

|:| Marié

Protection habitat : Porte blindée : Oui - Non

|:| Veuf

Animaux : Oui - Non Situation familiale : |:| Célibataire

Co-Bénéficiaire

Date de NAISSANCE & ..ovvvvveeeeeeeene Sexe i ... QUABITE 7 ettt eeccceeeeeeee s SR Ep E €0

Rappel d’'information aux usagers

Les appels téléphoniques émis par le tfransmetteur (appels d'urgence et tests de contréle), sont a la
charge du bénéficiaire (0.112€ TTC) et apparaissent sur votre facture téléphonique détaillée en 0 825.

Avant toute installation, veuillez vous assurer que votre logement comporte bien une ligne téléphonique
non restreinte, une prise électrique et une prise PTT a proximi = de I'endroit souhaité pour
I'emplacement du fransmetteur de téléassistance, 1,50m maximumrentre les deux, et sans obstacle
intermédiaire (ex : porte...).

Le non respect de ces recommandations entrainerait un retard regrettable dans notre intervention.

0
AKIM%ONY

Centre Communal
d’Action Sociale

4\0\
TechniPro

hauts-de-seine

CONSEIL GENERAL

"La téléassistance : un service financé avec
I'aide du conseil général des Hauts de Seine "



Sante

2- Etat de santé Bénéficiaire

Etat de santé Co-Bénéficiaire

Bonne I:l I:l l:l l:l Bonne I:l I:l l:l l:l
Moyenne I:' I:' I:l I:l Moyenne I:' I:' I:l I:l
Mauvaise I:' I:' I:l I:l Mauvaise I:' I:' I:l I:l

Nule [ ] [ ] [ ] [ ] Nulle [ ] [ ] [ ] [ ]

D Déambulateur D Canne
D Port d'un appareil auditif

D Déambulateur D Canne
D Port d'un appareil auditif

Langue maternelle @ .......ccoooviieeiiieeiiiieee e, Langue maternelle @ .......ccoooiiiieiieeiciiieeeeeees
Condition de santé bénéficiaire
3- Médecin traitant bénéficiaire
[N\ oT0'a TSRO USROS PrENOIM & e
N, RU B & ittt e et e e e hate e e e ta—eee e tb—eee e hateeeaatabteeeathtteeaataaeeeaahbaee e e ntaeeeeataraeeeanrreaeans
Code postal : ............... VIl & e et e e e e —a e e e e t—— e e e e a—aaeeaaabeaeeaatbaeeeearaeeeeanaes
Téléphone cabinet @ ..o TEIEPNONE QUITE & .o
Autre médecin traitant
[T o o [ USROS PrENOM & e
[N R RU B & ittt e e e e e e e e e e e e et —————eaeaeeeeaa—at———ttaaaee e e e aatbabataeaaeaeaaatttbraaaaaaeeeaaanartrrraaaaaens
Code postal : ............... VIl o et et e e et e e e e tba e e e e abtae e e tbaae e e rbtaeeenrbaaeeenraeeeeannraes
Téléphone cabinNet & ..o TEIEPNONE AUITE & oo
Autre médecin traitant
[N\ oT0'a IR UUUURRRRURRRTRN PrENOIM & e
[N ST RU B & ittt ettt ettt e e ettt e e e ettt eee e e tb—eee e hateeeatttteeeathttee e tateeeeataaeeeanaaeeeeataraeeeanrreaeans
Code postal : ............... VIl & e e et e e et e e e et ba e e e e bt e e e e abaaeeaaaaeeeeaatbaeeeeataeeeeanaees
Téléphone cabinet & ... TEIEPNONE AUITE & oo

Referent

4- Référent (personne a contacter pour toutes questions administratives (facturation, mise ¢
jour du dossier) et techniques (SAV,récupération,...)

N O & ettt e e ee e Pré&NOM & oo Année de NAISSANCE & ceeeeeveeeeeeeeeeeeeennn.
AAIESSE ..o —————————————————aeeeeeeeeeeeaeetaeaaeaeaaaeeat ettt —————————————————
Code postal : ... VIl 1 e QUAITE & i

Tel travail oo Tél. portable & i Tél. domicCile & cvievieeiiicieeeceece e,

Intervenant - Entourage

5- Intervenant N°1

NOM & ittt Prénom @ .o Année de NAISSaNCE : ..ocvveveeeveierieninne
AAIOSSE & ..ttt h et h e bttt e b e a et et e bt e a et e bt e bt eut e e bt e bt eat e e bt e bt e et e bt e naeeeaneenbee e
Code postal : ............... VIl & e QUAtE!M: e,
TEL ravail e Tél. portable @ i, Tél. domiCile & vievieieecieeceece e,

|:| 1 A prévenir |:| : dépositaire des clés Temps de trajet © e,

Intervenant N°2

NOM & et Prénom @ .o Année de NAISSaNCE : ..oceevereveieeieniee
AAIESSE & ..ottt h e a ettt a et ettt eae e e bt e bt eat e e bt e bt eat e e bt e bt et e bt e naeeeaneebee e
Code postal : ............... VB 1 e QUATEM: e
TElL travail e Tél. portable ..o, Tél. domICile & .ooveeeeeeeeeeeeeee e

|:| 1 d prévenir |:| : dépositaire des clés Temps de trajet 1.,

Intervenant N°3

NOM & et Prénom @ .o Année de NAISSONCE : ..ocvvvereveierieniee
F e | =1 = OO O OO OO OO OSSP PR PPPOTUPRROROTPROt
Code postal : v, VLB & oo QUATE™: e,
TEl travail e Tél. portable ..o, Tél. dOMICIIE & uvieevieiieieeeeeeee e,

|:| : A prévenir I:l : dépositaire des clés Temps de trajet & e

Intervenant N°4

NOM & e Prénom @ .o, Année de NAISSONCE : ..ocvveereveierieenene
AAIESSE & ettt e b e et b bt e e ah bt e e bt e e ea bt e e eh bt e bt e e e bt e e eab et e bt et e bt e e e bt e e sabeeesabee e bbeesbaeenat
Code postal : v VHILE & oo QUATE™: e,
TEl travail @ e Tél. portable ..o, Tél. dOMICIIE & uvverieiiecieee e,

|:| 1 a prévenir |:| : dépositaire des clés Temps de trajet @ e

6- Entourage N°1 (personne & informer)

NOM & e Prénom @ ...cociveveiiveseeeeeeeee e Année de NAISSANCE : ..eeveveeeeeeeeeneenne.
F Yo | {11 T PSP U PR
Code postal : ............... VIlE 1 e QUAEM: e,
TEL Aravail & v Tél. portable ..o, Tél. dOMICIHIE & oo

7- Entourage (aide ménageére, infimiére...)

NOM & e Prénom & .ooieeeecieeieeeeeeee e OrganisMme ...ueeeveeeeiieeciee e eree e
AAIESSE & ...ttt h e ettt a et e e e et e bt e bt eat e e bt bt et e e bt e bt et e et enae e e neebee e
Code postal : ............... VB 1 e QUATE™M: e
TEL travail & e Tél. portable ..o, Tél. domICile & .ooveeeeieeeeeeeeeeeeeee
Fréquence VISite & ....oooviioieeicieeeeeeeeeeee : dépositaire des clés

(1) : Fils, Fille, ... Voisin, ami ...



MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Référence unique du mandat :

Centre Communal d’Action Sociale

Service Télé Assistance

*Compléter impérativement tous les renseignements concernant les

désignations du compte a débiter. IDENTIFIANT CREANCIER SEPA

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le CCAS de la ville d’Antony a envoyer des
instructions a votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque a débiter votre compte
conformément aux instructions du CCAS de la vile dAntony. | e——mmem
Vous bénéficiez du droit 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 prélevement autorisé.

*DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER DESIGNATION DU CREANCIER
Nom, prénom : Nom : CENTRE COMMUNAL D’ACTION SOCIALE
Adresse :

Adresse : Place de I’Hétel de Ville
Cod tal - BP 60086

ode postal - Code postal : 92160
Ville : Ville : ANTONY
Pays : Pays : FRANCE

*DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER

IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN) IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE (BIC)

cou) b o ) b o o b b

Signé a: Signature :

Le:

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (S| DIFFERENT DU DEBITEUR LUI-MEME
ET LE CAS ECHEANT) :

Nom du tiers débiteur :

JOINDRE UN RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE (au format IBAN BIC)

Rappel :

En signant ce mandat jautorise ma banque a effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélévements
ordonnés par le CCAS de la ville ’ANTONY En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en faire suspendre I'exécution par simple
demande a ma banque. Je réglerai le différend directement avec le CCAS de la ville ANTONY.

Les informations concernant les prélevements seront communiquées sur les factures, apres réception des factures vous aurez trois
Jours pour en suspendre les opérations.



