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Madame, Monsieur,

Suite a votre demande d’abonnement a la téléassistance mobile géolocalisée, veuillez nous communiquer
les précisions demandées sur cet imprimé, le compléter, le signer et nous le retourner. Ces renseignements
préalables nous permettront de vous proposer une offre d’abonnement a la téléassistance mobile.
Veluillez également y joindre :

LA PHOTOCOPIE DE VOTRE DERNIER AVIS D’IMPOSITION (pour le calcul du montant de votre
participation mensuelle en fonction de 'ensemble de vos ressources réelles),

UN RIB RECENT, comportant I'IBAN et le BIC de votre banque

Votre demande ne pourra étre validée qu’a réception de ce document

NOM : MIMME & oo Prénom: ...
Date de naissance : ....................

N° de téléphone fixe : ... Mobile @ ...
Adresse courriel (e-mail) @ ...

Box internet: [ |

A S S .ot
Codepostal: ........c.oooiiiiii Vil
Maison individuelle : oui D non D Résidence, immeuble : ... Etage : .........
N°® d’appartement . ... Droite, centre, gauche : .........................

La téléalassistance mobile géolocalisée est une installation composée de deux éléments:

Un émetteur mobile, a porter obligatoirement sur soi, par tout moyen permettant de le mettre en ceuvre
aisément. En cas de malaise ou d’agression, il permet de prévenir directement I'un des proches de 'abonné
par une simple pression sur le déclencheur.

Un socle-chargeur fixe, au domicile de 'abonné, branché sur une prise de courant et qui sert a alimenter
la batterie de la téléassistance mobile entre deux utilisations.

Les signaux d’alerte ne sont pas renvoyés a I'’Association DELTA REVIE Haut Rhin, ni au SAMU 68.
Ce sont les personnes que vous désignez, et elles seules, qui seraient alertées, en suivant 'ordre dans
lequel vous les inscrirez dans I'encadré.

Option: Sans supplément de prix ni modification de vos équipements, vos appels peuvent étre renvoyés sur
la centrale d’appels de notre partenaire, et traités par ses soins.

Vivez-vous seul(e)? Oui D Non D
Dans 1a NEQALIVE, VEC QUI & ..o et

Comment avez-vous connu notre Association?
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« AIDANTS FAMILIAUX »
Ce sont les personnes -six au maximum- destinées a recevoir les notifications du fonctionnement de
I'appareillage telles que les alertes, les coupures de courant, I'état de la batterie, etc...

Elles peuvent également modifier certains parametres validés par DELTA REVIE Haut Rhin:

| IR NOM: ..o Prénom:.........ccoovviiiiiinnn. Date de naissance: ...............cccoeiiinnn ..
AQIES S et téléphone fixe/portable: ...........................
Code postal: ............... Ville: oo Liendeparenté: ...,
AIESSE COUITIBLE ..ot ettt et ettt e et e e e e
| NOM: ..o Prénom:..........ccoiiiiin, Date de naissance: .............cccoeveiiininnnnn.
AArES S .o téléphone fixe/portable: ...........................
Code postal: ............... Ville: oo Liendeparenté: ..o,
e | =TT o701 U 5 T PP
| NOM: ..o Prénom:..........ccoooiii, Date de naissance: .............ccccveieininnnnn.
AdrES S o e téléphone fixe/portable: ..................o.oo.ee.
Code postal: ............... Ville: oo Liendeparenté: .........cooeeviiiiiiiiiiiinnn .
AIESSE COUITIEL ..o e e ettt et ettt e et e e e e
NOM: ..o Prénom:...........cooiiii Date de naissance: .............cccccveivininnnnn.
A S S .t téléphone fixe/portable: ...............ccooeeei.
Code postal: ............... Ville: oo Liendeparenté: ...........cccoooiiiiiiiiiiinn. .
AIESSE COUITIELE ..o et e ettt ettt et e ettt er et e e e et e e e e ees
| o Nom: ... Prénom:.........cooiiiinnn, Date de naissance: .............ccceeveiiininnnnn.
AdrES S o i téléphone fixe/portable: ....................o..ee.
Code postal: ............... Ville: oo Liendeparenté: ......cc.oceeeiiiiiiiiinnnnn.
e | =TT o701 U 5 T P
|E NOM: ..o Prénom:...........coooii Date de naissance: .............c.ccveivininnnn.
AQrES S . téléphone fixe/portable: ...............ccc.ooeni.
Code postal: ............... Ville: o Liende parenté: ..........coooieiiiiiiiiiienn.
FaNe (=TT = o101 U 5 1= P

L’Association dispose de plusieurs types d’équipement de téléassistance mobile. C’est elle qui décide de
I’'équipement le plus adapté a la situation particuliére de chaque souscripteur.

L’équipement de téléassistance mobile est exclusivement paramétré en atelier, par I’Association, en fonction
des renseignements communiqués. Il peut étre reparamétré par I’atelier s’ils viennent a étre modifiés, sur demande

expresse de I’labonné ou de son référent.
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« CONCIERGERIE »
La conciergerie se compose de personnes désignées par I'abonné. Limitées a six, ce sont elles qui recoivent
les alertes qui proviennent de 'abonné et qui se répétent automatiquement jusqu'a leur prise en charge.

Les personnes de la conciergerie assurent la prise en charge des alertes dans l'ordre ou I'abonné les a
mentionnées sur sa demande. Pour ce faire, elles disposent d’'une application gratuite de téléassistance mobile
installée sur leur smartphone.

Elles peuvent également se connecter en téléphonie avec I'émetteur de la téléassistance mobile, géolocaliser
I'abonné, et vérifier les notifications.

Les «sorties de zone» sont traitées de fagon analogue.

h NOM: L. Prénom:.........coiiiiiiin, téléphone: ...

AIESSE COUIMIELL L.ttt e
ArESSE & oo Code postal: .............. Ville: .o
NOM: ..o Prénom:.........coooiiiiiiii. téléphone: ...
AIESSE COUIMIELL ..ttt e e
AIrESSE & oot i Code postal: ............... Viller. o
NOM: L. Prénom:.........cooiiiiiii, téléphone: ...,
AIESSE COUIMIELE ..t
AIrESSE & o Code postal: ............... Viller. o
NOM: L. Prénom:.........cooviiiiiiii. téléphone: ...
AIESSE COUIMIEL: et ettt e e e
AreSSE & ..ot Code postal: ............... Ville: .o
NOM: L. Prénom:.........cooiiiiiiii téléphone: ...
AIESSE COUIMIELL .ot
AdreSSE & ..o Code postal: .............. Viller o
B NOM: L. Prénom:.........coooiiiiiiiiin téléphone: ...
AArESSE COUITIBL ... ee ettt e
AdreSSE o.uiiiiiie e Code postal: ............... Ville: ..o
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VOS PREFERENCES (rayer les options non choisies)

Plateforme d’appel d’urgence Oul NON

Activation du

la localisation SuIVI transmis
de la charge de la batterie lors de I'alarme

fAvec consommation modérée | Aucun suivi de

Mode de suivi de la mobilité: '<
Activation de

_ la localisation
la charge de batterie* :
" en continu

Avec forte consommation de

Détection sortie de zone
Zonage:

Détection entrée de zone

* . déconseillé en usage continu

MATERIEL OPTIONNEL
DELTA REVIE Haut-Rhin propose, en plus des matériels de base:

- des détecteurs de chutes, (dont la durée dans le temps est inférieure aux détecteurs classiques),
particulierement intéressants pour les abonnés victimes de pertes de connaissance.

Je suis intéressé(e) par un détecteur de chute: oui non

A réception de cette demande, nous établirons une offre d’abonnement chiffrée.
Cette proposition vous sera soumise par notre technicien, a I'occasion de l'installation de votre
équipement de téléassistance, pour acceptation a valider par votre signature.

www.deltarevie68.org
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