
2     Services souscrits (1) (cochez les services de votre choix)
	 Pack Santé PRO bas débit

• Télétransmission libre(2) 	  7,95 € - 24 mois 
• Télétransmission Forfait(3)	  9,95 € - 24 mois 	  10,95 € - 12 mois
• Offre DOM - Réunion (2)	  12,95 € - 24 mois	  13,95 € - 12 mois
• Modem bas débit(4)	  3 €/mois

Services complémentaires
Pack Sécurité PC(5) 	   Offert pendant 12 mois sans engagement puis tarification selon condition de l’offre Pack Sécurité PC - 3 €/mois
Sécuplus		   2 €/praticien	  10 €/cabinet

WEBPLAQUE, votre plaque professionnelle en ligne

  Inclus. Pour créer et activer votre Webplaque, consultez votre Compte Client sur www.lereseausantesocial.fr
Le règlement s’effectue tous les trois mois par prélèvement automatique.  
Merci de compléter l’autorisation de prélèvement ci-jointe et de joindre obligatoirement un RIB, RIP ou un RICE.
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     Information Cabinet (complétez tous les champs)

Nom du cabinet : ..................................................................................................................................................................................................................

Nom : Dr / Mme / Mlle / M.................................................................................................................................................................................................

Prénom :........................................................................................................................................................................... Né(e) le : ....... / ....... /................

Adresse :..................................................................................................................................................................................................................................

CP :.................................................. Ville : .............................................................................................................................................................................

Tél. cabinet : ............................................. Tél. autre : ......................................................................... Fax :.......................................................................

Email :......................................................................................................................................................................................................................................

N° Adeli/RPPS :.................................................................................. Profession : ..............................................................................................................

Fait à : ..............................................................  Le : ....... / ....... / ....... 

Signature :

      Signature du Client/Responsable Cabinet
Je certifie exacts, sous peine de nullité, les renseignements figurant sur le présent formulaire. Je reconnais avoir pris connaissance des Conditions Générales d’Utilisation en 
vigueur, de la brochure commerciale, de la grille tarifaire et, le cas échéant, des Conditions Particulières applicables à l’offre retenue et les accepter sans réserve. Tous les 
documents cités sont disponibles sur www.lereseausantesocial.fr. J’autorise le Réseau santé social à transmettre mes paramètres de connexion directement au revendeur 
pour qu’il procède à l’installation. J’ai noté que l’ouverture de mon compte est subordonnée à la réception de l’original du présent formulaire et de l’autorisation de 
prélèvement signés, accompagnés d’un RIB, RIP ou RICE.

Information Revendeur/Conseiller le Réseau santé social

N° : 	 .......................................................................................................................................................................................................................................

Code Offre

N° Abonné (si déjà client)

pro
Pack Santé BAS

DéBIT

Formulaire d’abonnement 

(1) Tarifs TTC/mois. Offres soumises à conditions, disponibles auprès du Service Client au 0826 39 12 13 (0,15 TTC/min) ou sur www.lereseausantesocial.fr. (2) Hors prix des appels locaux, facturés 
par l’opérateur historique. (3) Engagement de 24 mois. En cas de dépassement du forfait, minute facturée 0,07 €. (4) Modem bas débit avec garantie incluse. Expédition en France Métropolitaine 
uniquement. (5) Engagement de 12 mois. Service compatible uniquement avec PC.

Pour vous abonner

- complétez et signez le formulaire d’abonnement et l’autorisation de prélèvement ci-jointe
- �faxez et envoyez le formulaire d’abonnement et l’autorisation de prélèvement accompagnés d’un RIB, RIP ou RICE : 

Le Réseau santé social • Service Client • 212, av. Paul Doumer • 92508 Rueil-Malmaison Cedex

N°  de fax : 01 47 16 26 76



Simplement professionnel

Sur www.lereseausantesocial.fr

Découvrez tous les services offerts aux Professionnels de Santé :
• Webplaque : la plaque professionnelle en ligne pour publier vos coordonnées et spécialités sur le web
• Veille Sanitaire : les alertes DGS en temps réel et les cartes de vigilance sanitaire
• Actualité : les informations de l’AFP du secteur de la médecine et de la santé
• ��Remplacement : les petites annonces et l’annuaire de remplacement professionnel 
et bien d’autres services pour vous accompagner au quotidien !

Autorisation de prélèvement
Créancier : le Réseau santé social • Service Client • 212, av. Paul Doumer • 92508 Rueil-Malmaison Cedex • N° émetteur : 436341
J’autorise l’établissement teneur de mon compte à effectuer sur ce dernier et si sa situation le permet, tous les prélèvements ordonnés par le Réseau santé social.
En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre l’exécution par simple demande à l’établissement teneur de mon compte. Je règlerai le différend directement 
avec le Réseau santé social.

Titulaire du compte à débiter

Nom/Prénom :......................................................................................

Adresse :.................................................................................................

.................................................................................................................

.................................................................................................................

CP :....................................Ville : ...........................................................

Le : ....... / ....... / ....... 

Signature :

Établissement teneur du compte à débiter

Nom/Prénom :......................................................................................

Adresse :.................................................................................................

.................................................................................................................

.................................................................................................................

CP :....................................Ville : ...........................................................

Désignation du compte à débiter

Code Ets Clé RIBCode guichet N° de compte

Autorisation de prélèvement

Le règlement s’effectue tous les trois mois par prélèvement automatique. Merci de compléter l’autorisation de prélèvement ci-dessous et de joindre 
obligatoirement un Relevé d’Identité Bancaire (R.I.B.), un Relevé d’Identité Postal (R.I.P.) ou un Relevé d’Identité de Caisse d’Epargne (R.I.C.E.).

Nous contacter 

Notre Centre de Support et d’Expertise, spécialisé dans l’informatique et l’Internet médical, est ouvert du lundi au vendredi  
de 9h à 18h, exceptés les jours fériés.  
Adresse postale 
• Le Réseau santé social – 212, av. Paul Doumer – 92508 Rueil-Malmaison Cedex
Téléphone 
• 0826 39 12 13 (0,15 TTC/min) 
Fax 
• 01 47 12 26 76
Mail 
• abonnement@lereseausantesocial.fr  
• commercial@lereseausantesocial.fr 
• facturation@lereseausantesocial.fr



Pour vous abonner

- complétez et signez le formulaire d’abonnement et l’autorisation de prélèvement
- �faxez et envoyez le formulaire d’abonnement et l’autorisation de prélèvement accompagnés d’un RIB, RIP ou RICE : 

Le Réseau santé social • Service Client • 212, av. Paul Doumer • 92508 Rueil-Malmaison Cedex

N°  de fax : 01 47 16 26 76


