Pour vous abonner

seau,
santé s

Une société du groupe CompuGROUP

N° pe FAX: 0147 16 26 76
Complétez, signez, faxez et envoyez le formulaire

d’abonnement : le Réseau santé social « Service Client «
212, av. Paul Doumer « 92508 - Rueil-Malmaison Cedex

Formulaire d’abonnement
Ajout
Suppression

Cabinet multi praticiens

Ne°:

Votre Revendeur/Conseiller le Réseau santé social

Cadre réservé au Service Client

- B
’ Service concerné
- |

- Q Internet haut débit ADSL QO Internet bas débit O Compte Pack Messagerie Santé
")
——p Information Cabinet (complétezTOUS les champs)
N ADONNE & .ot CP s
NOM dU CabiNet & ... VIS 1 oo e
AIESSE ... e TEL & e FaX © oo
................................................................................................................. EMQIL e
- A
ﬁj Information praticiens (complétezTOUS les champs)
= 1= PRATICIEN Q ajout Q suppression 3E PRATICIEN Q ajout O suppression
N° Abonné (si déja client) : ... N° Abonné (si déja client) : ......ceecrrveveemeerrereeesseeeseeeessseeeeneeees
Nom : Dr/Mme / Mlle / M.... Nom : Dr/ Mme / MUe / M.
PréNOM ©oevooeveoveeeeseesrs s Né(e) le: ....... A A
PrOfESSION & .ot ProOfesSion & ...ttt
SPACIALITE ¢ oottt SPECIALITE ..ot
NO AQELI/RPPS & .ottt N AELI/RPPS ..ot
N CPS ottt sttt N CPS © i
TEL ¢ POIL. oo TeL 1o POIE. & oo
EMAIL oottt EM@IL s
2 PRATICIEN Q ajout Q suppression 4™ pRATICIEN Q ajout O suppression
N° Abonné (si déja client) : ......cooerrervveveeieenereeeesesseesnieens N° Abonné (si déja Client) : ...ooevvvveerreveeereeeeeieee e
Nom : Dr/ Mme / MUE / M. ..o Nom : Dr/Mme /Mlle /M. ..o,
PréNOM :....cccvveeumcerreeeinssecesseeesseeee Né(e) le: e /oo [ PrNOM : ooooerveveerreereesenmeesssneesse Né(e) le: e /e /.
PrOFESSION : ...ovvvveeeeeeummemeeseeecreseseeceisssssssses e sessssssssssssesse e Profession 1 ...
SPECIALITE © ..oovoeeoeveeeeveeeee s SPECIALITE © .....ooooeeeceier st
NO AQELI/RPPS : .ottt N AdELi/RPPS : ..o
N CPS et N CPS ettt
L] PO POTE. & oerrrrrrceceeeesnnnss e sssssseeeneens TeL s POL. & s
EMAIL it EMQIL et

Signature du contact/responsable cabinet

Je certifie exacts, sous peine de nullité, les renseignements figurant sur le présent formulaire. Je reconnais avoir pris connaissance de la derniére

version des Conditions Générales d'Utilisation, de la brochure commerciale, de la grille tarifaire et, le cas échéant, des Conditions Particuliéres
applicables a l'offre retenue et les accepter sans réserve. Tous les documents cités sont disponibles sur www.lereseausantesocial.fr. 'autorise
le Réseau santé social a transmettre mes parametres de connexion directement au revendeur pour qu'il procéde a l'installation de mon accés, le cas

échéant.
FAit @ o Le:

Signature :

Le Réseau santé social « 212, av. Paul Doumer + 92508 Rueil-Malmaison Cedex « France *SAS au capital de 100 000 € « RCS Nanterre 479 076 929 « Juin 2010 - V3



