3onjours

nous prenons soin f§ de votre quotidien

TELEASSISTANCE

FORMULAIRE D’ADHESION
A retourner a teleassistance@bonjours.info

Datedelademande: .... /... .........

ABONNE(E) : Pré-saisie obligatoire des éléments en gras

Nomde naissance : .............cccooviiiiiiiiiiiiiinnnn. Nom utilisé : ...,

1¢" prénom de naissance : ....................oeeeieinnnl, Prénom utilisé : ...............................

A O S S & .o it e

Complément A’ adreSSe : ..o

Code Postal : ...........ccooiiinininene. Ville : ..o

Tél. Fixe: ..o, Tél Portable: ..., TEIBOX: ..o,
N° Sécurité SocCiale : .......c.oeii

Email : @

Date de naissance: ..../...../......... Lieu de naissance : ......................

Situation familiale : [ ] Célibataire [ ] Marié(e) [] Divorcé(e) [] Veuf(ve)

Avez-vous une boite a clés : [ ] Oui [ ] Non

Caisse de retraite principale : ....................... Adhérent Ancien Combattant (ONAC): [ Joui []non

Adhérent Mutualia Alliance Santé : [ Joui [ Jnon Adhérent Générations Mouvement:[ |oui [ ] non

2éme ABONNE(E) si besoin d’un 2®™ déclencheur :

NOM & oo PreNOM & o o
Date de naissance: ..../.....[.........
TélPortable : .......................ls Email : @

SI TUTELLE OU CURATELLE :

Nom @ .. Prénom : ...
A S S & .o e

Code Postal : ..........cccoeiiiiiane. Ville @ o

Tél. Fixe: ..oooovviiiiiiiiiiien, Tél Portable : ...t

Email : @

Possession des clés : [ ] Oui [ ] Non

MEDECIN TRAITANT :

GROUPE PRESENCE 30 - ASPAF
Association de Services a la Personne et Aux Familles
2147 Chemin du Bachas - CS 20 003 - 30 032 NIMES CEDEX 1
Tél. : 04 66 70 50 00 « E-mail : contact@bonjours.info + Site internet : www.bonjours.info 1



RESEAU DE SOLIDARITE : (2 personnes au minimum habitant a proximité ou 1 personne et 1 boite a clés)
Pré-saisie obligatoire du 1er réseau

1. NOom @ Prénom : ... ...
A S S & . it
Email : @ Tél.1: ...... loidooid o T2
Disponibilité : [ ] Totale [] Partielle (jour) [] Partielle (nuit)
Clés : [ ] Obligatoire Lienavecl’abonné: ...
2. NOM Prénom : ... ..o
A O S S & . i e e
Email @ Tél.1: ...... looidoid i, . TéLL2: ... ....0....]....
Disponibilité : [ ] Totale [] Partielle (jour) [] Partielle (nuit)
Clés : [ ] Obligatoire Lien avec ’abonné : ........cooooniiimmii e
3. NOM : Prénom & ...
AE S S & L.
Email @ Tél.1: ...... lood oo . TéL 2
Disponibilité : [ ] Totale [] Partielle (jour) [] Partielle (nuit)
Clés : [ ] Obligatoire Lien avec ’abonné : ........cooooniiimmii e
4. NOM : .. Prénom : ...,
A O S S & .ot e
Email : @ Tél.1: ...... leoidooid i . . TéL2: ..
Disponibilité : [ ] Totale [] Partielle (jour) [] Partielle (nuit)
Clés : [ ] Obligatoire Lienavecl’abonné: ...
Coordonnées de la personne a contacter pour le rendez-vous d’installation du matériel : ...............

CHOIX DES SERVICES :

] Bonjours Mobilité (32€/mois soit 16€/mois aprés avantage fiscal*)

[] Bonjours Téléassistance Domicile
1 Sécurité + (24€/mois soit 12€/mois apres avantage fiscal*)

[_] Bonjours T¢léassistance Visio
11 caméra (44€/mois soit 22€/mois aprés avantage fiscal*)
1 2 caméras (50€/mois soit 25€/mois apres avantage fiscal*)

|:| Détecteur de chute (5&/mois soit 2.50€/mois aprés avantage fiscal*)

|:|Boite aclés (8€/mois soit 4€/mois apres avantage fiscal®)

PIECES A FOURNIR :
[ ] Relevé d’'ldentité Bancaire (RIB)

Seulement pour 'adhésion & Bonjours Mobilité :

[ ] La photocopie recto/verso de la carte nationale d’identité (ou a défaut le passeport si pas ressortissant
de I'Union Européenne ou le titre de séjour permanent)

[] La photocopie de la carte vitale

*Selon la législation en vigueur, sous condition d’éligibilité. 2



MANDAT de Prélevement SEPA Téléassistance
IEEEEEEEEREEEEEN NN

Référence Unique du Mandat (Réservé exclusivement au créancier)

nous prenons soin §j de votre quotidien

(Zone réservée exclusivement au créancier)

n° ldentifiant :

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez Présence 30 ASPAF a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre
compte, et votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de Présence 30 ASPAF.

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 prélévement autorisé,

- sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélévement non autorisé, et vos droits concernant le présent mandat sont
expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprées de votre banque.

Veuillez compléter les champs marqués*

Votre Nom : ettt ettt oot e e it tteteeeeeeeeeeeeiiEebeteeeeeeeeeaeiiebebeeeeeeeeeeeeitLeth—teeeeeeea s i tbeLreeeeeeeeeee e et bbbbbreaeeeeeaaaatbrrraaaens
Nom / Prénoms du débiteur

Votre Adresse : ettt et oo et e it tttteeeeeeeeeeeeeeEeeereeeeeeeeeae i teeeteeeeeeeeeeeiiheeeteeeeeeeeeae it hbereeeaeeeeeaeeeaa et bbarareaeeeeaaaaabbrrraaeeas
Numéro et nom de la rue
Cod .é p ostal . V// Ie ............................................................................
Pays .........................................................................................................................................

Les coordonnées AEEENEEEEREEEEREEEEREEEE RN NN

de votre compte Numéro d'identification international du compte bancaire — IBAN (International Bank Account Number)

JEEEEEEEEEEE

Code international d'identification de votre banque — BIC (Bank identifier code)

Nom du créancier PRESENCE 30 — Association des Services a la Personne et Aux Familles « Téléassistance»
2147 Chemin du Bachas
30032 NIMES cedex 1
France
[.C.S. FR85ZZZ402194
Identifiant Créancier SEPA
Type de paiement Paiement récurrent / répétitif Paiement-Ponstuel
Signé a O TR RUUPPTTRRI *ode
Lieu Date
Signature(s) * Veuillez signer ici

Note : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir aupres de votre banque.

Priere de renvoyer cet imprimé complété et signé a I'adresse ci-dessus, en y joignant obligatoirement un Relevé d'ldentité
Bancaire (R.I.B.). PRESENCE 30 - 2147 chemin du Bachas 30032 NIMES Cedex 1 - Tel: 04.66.70.50.20— Fax : 04.66.76.94.89




