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SECURITAS o de"

Téléassistance  ceer——

DEMANDE D’INSTALLATION

CADRE RESERVE AU CCAS

DATE :
Nombre de pages (celle-ci comprise)
A L’attention de Securitas Téléassistance EMETTEUR : CCAS de Lourdes
A adresser par mail ou fax : NOoM Lianinnananrsssniaiirs i
@ : clients.teleassistance@securitas.fr Téléphone :
fax : 0 974 50 54 50 fax:
@:
Communication : Prise téléphonique classique sans Présence Box internet

Présence Box internet (dégroupage total)

Opérateur: .........cccoevvieiininn

Options : Détecteur de chutes Gardiennage de clé Systéme main libre

Détecteur de fumée Transmetteur GSM Systéme mobile

ABONNE(E)

CONTACT
CONTACT POUR PRISE DE RDV i uissscnis s s wmam s sses s s ais oo s s Sons dsev s v ssissassis

TELEPHONE DU CONTACT % asneiniisasstsasosais st St i s iy s s s s o e s Vs i

REMARQUE S wisicssvisimmmmisbsssviinsidom s s i oo s o is s s i snnis a3 S b s o n
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SECURITAS de"

Téléassistance ¥

FICHE DE RENSEIGNEMENT ABONNE(E) 1/2
NOM § sisirsinsasimsrmassismias i isssais semn iy easiisnia Prénom : ......cccreciimreererennernnrsasrosnsssnasnsessnsnsnssennsannses
Téléphone domicile : .............cooiiiiiiii . Téléphone portable ..o e

Ne e RUE. .. et e e e e e e e e e s SR AR
Code postal : ..................... VIl e ans
Code d'entrée :...........Batiment : ........ Escalier : ...... Etage: ......... Porte : face [ ] gauche [ ] droite[ ]
Autres précisions concernant l'accés : Aisé ] Difficile [_] Sur rue [] Sur cour [_]
Date de Naissance :............... Jerrre. . srrrrrETm [oviiiiiiiiiiiinns Sexe:F [] M[]
Autres personnes vivant au foyer (Préciser nom, prénom, age, liende parenté) : .........coovviiiiiiiiiiiniiiiniienannns
Renseignements Médicaux Abonné(e)

Bonne Moyenne Mauvaise Bonne Moyenne Mauvaise
Ouie : [] (] [] Vue : L] [] [
Mobilité : ] ] ] Elocution : ] ] ]
MEDECIN TRAITANT :
Adresse AU Cabinet ©.. ... .o it e b e
Teldu Cabinet : .......cccoiiiiiiiiiinnnn. Tel Portable fiususessisasssssasssas Tel Urgence s mimssssssmmas

SI HOSPITALISATION :

| =] o] 1= 1 1= 0 ST

Je  SOUSSIGNE(L).. . e bénéficiaire du service Securitas
Téléassistance autorise Securitas Téléassistance a me faire parvenir les moyens de secours appropriés (Samu,
Pompiers, Police, Ambulances ...) surtout en cas d’absence ou de défaillance de mon parrainage (parrains
absents ou injoignables). Je m’engage a prendre en charge les frais occasionnés. Je m’engage également a
notifier toutes modifications des données me concernant.

L U - SR (AR— | Pr— Signature :
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FICHE DE RENSEIGNEMENT ABONNE(E) PERSONNE A PREVENIR 2/2

Personne a prévenir n°1 en cas d’événement

NOM @ e Prénom:...................... Age: ...,

Clef : OUI[] NON[] Disponibilité : Jour [ ] Nuit[ ] Qualité (tuteur, famille, ami, Voisin,...) ©......cooveeernnee.
Si tuteur : Type de mise SOUS Protection : .. .iuuiiees siessadssssieusisdissssbivs s inav i s e it
AN S & ittt e R R A e R R R R T R
Téléphone domicile : ..o, Téléphone travail :.........coooiiiiiiniiiiiiiieieicane,
Téléphone mobile 1: ... Téléphone mobile 2 ...,
Distance du domicile en kilomeétres : ..................... eN teMpS | ........ isesiviss i e B

Personne a prévenir n°2 en cas d’événement

NOM i vty v e it ssssmsss Prénom s, Age: wuaimi

Clef: OUI[ ] NON[] Disponibilité : Jour[ ] Nuit[ ] Qualité (tuteur, famille, ami, Voisin,...) ©.....ccoviennnene
Si tuteur : Type de mise SOUS ProteCtioN & .. ...
2 L= 1T PPt
Téléphone domicile : ............ccooiiiiiiiininnn.. Téléphone travail i ........coiiiiiiiiiiiiiiiiieas
Téléphone mobile 1 : ........ccoiiiiiiiiiiiiinnns Téléphonemobile 2 1 ... ..o,
Distance du domicile en kilométres : ..................... ENLEMPS © . .oooonn . s s d e v e s s Y e

Personne 3 prévenir
En cas d’événement grave (Hospitalisation, probléme médical grave etc....)

NOM : oo Prénom :..........ccccceee..... Age:. ..ol

Clef: OUI[_] NON[] Disponibilité : Jour [ ] Nuit ] Qualité (tuteur, famille, ami, Voisin,...) i.....ccoivivnae
Si tuteur : Type de mise SoUS ProteCtion & ... ... ..o
[ (= -1 T PR
Téléphone domicile : .................iiviiiiiinnnns Téléphone travail :.........oooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeaens
Téléphone mobile 1 ;... iiiiiiiinnn. Téléphone mobile 2 ... .cooiiiiiiiiiiiiiiiieiiee

Distance du domicile en kilométres : ............. BN LEBMPS .. ..ot s s s SRR SRR




SECURITAS

Téléassistance

NOM : . i i sis v i Prénom:; i aisasisass iaiveseioiase
F e [T E T S
Codepostal : ..o, Villed wuscucsesssmisnmnusmmss s

Page 1/1
Date de naissance : .......... Diiisioivs ! sisvnnss Age
SitUAtIoN de FAMIIIE & ... vt et e et en e e s tens et e s e ene s e r e renenen
Antécédents I i it R S e R T
Pathologie prédominante actuelle : ............ooviiiiiiiiiiiiiii e
Traitement en Cours s i imrad SRS
Nature du haNQICAP : .usiesussinss vorssussiamtine s i s s sms sy d s s Ry s g s s o3 e s T a o

Eicurfhs T8lassisbneeSas AllSrgie & .o Groupe sanguin & ..........cceevveeeen

2 bis rue Louis Armand

75741 Paris cedex 15

F .

ranee Bonne Moyenne | Mauvais

Tél 0800 874 923*

Fax 01 53 98 13 57 Vue

Teleassistance securitas fr i

Ouie

Capital de 25 000 € i

793 759 911 RCS Paris Elocution

Déclaration d'un organisme e

de services a la personne Mobilite

enregistré sous N° SAP
793759911 le 1% juillet 2013
{(Art. L 7232-1-1 du Code
du travail)



