DEPARTEMENT e Numéro Abonné (réservé Vitaris)
J I;L BOUCHES: M }_ ‘| TS 2] Cvitaris

224 DU.RHONE e e da ihs L
FICHE ABONNE TELEASSlSTANCE =
Destinataire : VITARIS 0490731028 Cachet Commune, CCAS: T

A l'attention de : Agence 13 Salon de Provence

Adresse : teleassistance13@vitaris.fr ; |
{[] option : !
Date de pose : R (R | yo
(réservé Vitaris) '[] option :

LE (S) BENEFICIAIRE (S)

[lttilisateurprincipalk: | | IMadame [IMonsieur Lutilisatetur'secondaire’:

Nom : Prénom : Nom : Prénom :
Date de naissance : Y Y Date de naissance : Y A
Téléphone portable: — _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Téléphone portable:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

I Mobilité Elocution Vue Ouie l ’ Mobilité Elocution Vue Ouie }
Bonne ) O O T O OJ Bonne D 0 lj'
Mauvaise ] ] i) ] Mauvaise O [___| % O
Observations : Observations :
Adresse :
CPy: Ville : Téléphone fixe :
[CJLigne téléphonique analogique | [[[igne téléphonique dégroupée | Opérateur tél :
[JMaison |[[JAppartement | Batiment : Etage: _ _ _ _ Porte: _ _ _ _
[Iporte blindée | DCode LTS B i [Boitedciés: _ _ _ _ _ _ ;
Siautre personne vivant au domicile: Lien avecl'abonné(e):

AIDANT -

[IMadame  [JMonsieur Ligne fixe:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Nom : Prénom : Mobile: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Lien avec le bénéficiaire : Autre:  _ _ _ _ _ _ ____

cp: __ Ville : Mail :

Temps de trajet : [J<dei5min’ []i5430 min| [ IOSMISUMRSRIE] Disponibilité : [ J24h/2dh h  [[Jautre:
0 DE PARRA A TG 3 contacte

Parra [[IMadame [CIMonsieur Parra [[JMadame  [] Monsieur

Nom : Prénom : Nom : Prénom :

Lien avec le bénéficiaire : Lien avec le bénéficiaire :

cp: Ville : cp: Ville :

Ligne fixe:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Ligne fixe: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Mobile:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ‘ Mobile:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Autre:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Autre:  _ _ _ _ _ _ _ ___

Mail : Mail :

Disponibilité : [[Jean/2an | [[CJAutre : | Disponibilité : [ean2an | [CJavtre: ]

Temps de trajet :\J<de15min| [[]15430 min J I:_ Temps de trajet < de15min| EDIS& 30m'“{ I:_

[Madame ~ [JMonsieur Parrain4 [IMadame  [JMonsieur
Nom : Prénom : Nom : Prénom :

Lien avec le bénéficiaire : Lien avec le bénéficiaire :

cP: Ville : cP: Ville :

Ligne fixe: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Ligne fixe: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Mobile:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Mobile:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Autre:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Autre:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Mail : Mail :

Disponibilité : (aan/24n | Disponibilité i[jz4n/z4h I IRt S

A s
i 1

Temps de trajet : ID< de 15 mi

Médecin traitant : Dr 3é S e T e
CP: Ville :

Conformément 2 la loi "informatique et liberté" du 6 janvier 1978 Date : _ _/ _ _/ _ _ _ _
modifiée en 2004, vous bénéficiez d'un droit d'accés et de
rectification aux informations qui vous concernent.

Signature: | ) ==




