H ’
Pour vous abonner N°de fax:01 47 16 26 76 Formulaire d'abonnement
seau - complétez et signez ce formulaire
té social - faxez recto/verso et envoyez ce formulaire accompagné d’un RIB, RIP ou RICE : P ac k
Le Réseau santé social * Service Client r4 r-4 P C
212, av. Paul Doumer * 92508 Rueil-Malmaison Cedex S E c U R I T E
Une société du groupe CompuGROUP

1+ INFORMATION CABINET (complétez tous les champs) N°CLIENT(sidéjéclient)‘ L

NOM DU CABINET ‘ S 6 S N N e e ‘
Civ. O0Dr [OMme [COMlle [0M. Nom ‘ S S S A N I ‘
Prénom ‘ S N o S A A A A I A ‘ Né(e) le ‘ \ ‘ \ ‘ L1 ] ‘
N° Adeli/RPPS ‘ N A e e ) O ) ‘ N° CPS \ N I I ‘

Profession ‘ N Y A o ‘ Spécialité ‘ S I ‘
Adresse 1 ‘ N S A N v e O I ‘
Adresse 2 ‘ N S A N v e O I ‘
Ccp ‘ L[ 1 | ‘ Ville ‘ N Y S e I ) I ‘
|
|
|

Tél. cabinet | | | | | | | | | | | Portable | | | | | | | || 1| Fax | 0 L0 Ll
Email | 0 0 0 0 0 00000 L b L b L e L L L]

Logicielutilisé‘\\\H\H\H\HH\H\\‘Systémed'exploitation‘\\\\\\HH\

VOTRE REVENDEUR/CONSEILLER RSS CONTACTS

(cadreréservé au Service Client) TELEPHONE : 0826 39 12 13 (0,15 € Trc/min depuis un poste fixe)

N°‘\\\\\\\\\\\\\\\\‘ FAx:014716 2676

NOM EmaiL: info@lereseausantesocial.fr
SITE WEB : www.lereseausantesocial.fr
BouTiQuE : www.laboutiquerss.fr

WEBPLAQUE : www.webplaque.net

2 - MANDAT DE PRELEVEMENT (joignez votre RIB) RUM (réservé au Service Client) | | | | | | | | | |

Créancier : le Réseau santé social « Service Client « 212, av. Paul Doumer » 92508 Rueil-Malmaison Cedex
Identifiant Créancier SEPA (CIS) : FR57ZZ7494460
J'autorise I’établissement teneur de mon compte a effectuer sur ce dernier et si sa situation le permet, tous les prélevements ordonnés par le Réseau santé social. En cas

de litige surun prélévement, je pourraien faire suspendre I’exécution par simple demande a I’établissement teneur de mon compte. Je réglerai le différend directement
avecle Réseau santésocial.

Titulaire du compte a débiter Désignation du compte a débiter
NOM/PIENOM & ..o Numeéro de compte bancaire international (IBAN)
AdIESSE oo ‘\\\‘\\\‘\\\‘\\\‘\\\‘\\\‘\\‘
................................................................................................................. Code d'ldentification de Banque (BIC)
CP Ville s o ‘ I O O O ‘

SIBNE A1 Signature :

Ensignant ce formulaire de mandat, vous autorisez « le Réseau santé social » a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et votre banque a
débiter votre compte conformément aux instructions de « le Réseau santé social ».

Vous bénéficiezdu droit d’étre remboursé parvotre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de
remboursement doit étre présentée:

-dansles 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélevement autorisé
-sanstarderetau plus tard dansles 13 mois en cas de prélevement non autorisé.

La Référence Unique de Mandat (RUM) vous sera communiquée sur le document de notification du premier prélevement SEPA.
Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obteniraupres de votre banque.

Lesinformations contenues dans le présent document sont destinées a n’étre utilisées par « Le Réseau santé social » que pourla gestion de larelation avec son client.
Elles pourrontdonner lieu al’exercice par ce dernier de ses droits d’opposition, d’acces et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la Loi n°78-17 du
6janvier 1978 relative al'informatique, aux fichiers et aux libertés.




3« VOTRE ABONNEMENT (cochez le service de votre choix) CobePROMO| | | | | | |
SECURITE - Pack Sécurité PC(")

+ Licence 1 poste 3¢
« Licence 3 postes COa¢
+ Licence 10 postes 8¢
+ Licence 20 postes 16 €

MENTIONS LEGALES

Les tarifs sont exprimés en TTC/mois sauf mentions particuliéres. Offres soumises a conditions, disponibles auprés du Service Client au 0826 39 12 13 (0,15 € TTC/min
depuis un poste fixe en France Metropolitaine) ou sur www.lereseausantesocial.fr. (1) Engagement de 12 mois. Service compatible uniquement avec PC Windows XP et
supérieur.

4 - SIGNATURE CABINET/CLIENT

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 Particuliéres applicables & l'offre retenue et les accepter sans réserve. Tous les documents cités
sont disponibles sur www.lereseausantesocial.fr. J'autorise le Réseau santé social a transmettre mes parametres de connexion directement au revendeur pour qu'il procéde a
l'installation de mon acces. J'ai noté que l'ouverture de mon compte est subordonnée a la réception de l'original du formulaire signé et du RIB, RIP ou RICE.

AT @ c Signature :

seau
santé S

Janvier 2071 +v8 Simplement professionnel
- Une société du groupe CompuGROUP

Le Réseau santé social * 212, av. Paul Doumer « 92508 Rueil-Malmaison Cedex * France
SAS au capital de 100000 € « RCS Nanterre 479 076 929




