Fiche d'inscription a Presence Verte
Tarifs 2013

\f présenceverte "¢

libres d’étre actifs

Fiche a nous retourner
Des réception, votre conseiller prendra contact avec vous ou I'un de vos proches
afin de convenir d'un rendez-vous pour linstallation

Choisissez votre Offre Presence Verte :
8

Frais d'installation et de mise en service : 49 €

ACtiV‘zgn Offre de bienvenue ) (DS internet et dégroupage total ou absence de
: . 22 90 €/mois ligne téléphonique : + 6,90 € / mois
libre de vivre T s
chez soi en toute 25,90 €/mois :
SBCurts, wowoas | J0S Options
D Option «Sécurité» (Détecteur de fumée) : 3 €/ mois
D Option «Sérénité»

e un boitier de connexion a la centrale d'écoute

e un déclencheur étanche de type médaillon ou montre
e une téléassistance 7 jours /7 et 24 h/ 24

e déclencheur supplémentaire GRATUIT pour le conjoint

(Détecteur de chute brutale):7 €/ mois

D Option «Convivialité» : 2 €/ mois
- échanges et discussions avec le service convivialité
- acces a la cellule de soutien psychologique

Abonné(e)

Nom: __ PrenoOm:
Date de naissance R Sexe LIM  [JF

AT
P Commune: ___ . Téléphone: __
Mall: . @
Etatdesanté: [ problemes cardio-vasculaires [Ichutes [ difficultés de déplacement [ handicap physique

[Jtroubles delavision [Jtroubles de laudition [difficultés délocution  [lautre:

Informations complémentaires

Nom de votre caisse de retraite principale: ____________________ N° Sécurité Sociale:
Etes-vous bénéficiaire de [APA (Allocation Personnalisée d’Autonomie) ? []Oui [ INon [1En cours

Ftes-vous imposable ? [10ui [INon

Type dhabitat [ Appartement (I Maison [ Avec jardin

Disposez-vous d'une prise de courant pres de votre prise téléphonique ? [10u [INon

Avez-vous un abonnement  Internet ? [10ui [INon

Comment avez-vous connu Présence Verte? [ ]Proches [ IMédecin  [IMairie/CCAS  [JPublicité  []Internet
Siautre, précisez s -

*Conformément a l'article 199 sexdecies du Code général des imp6ts stipulant les modalités d'octroi de cet avantage.



Reseau de solidarite : au minimun? DRrsonnes pouvant vous Secourir rapidement, autres que le médecin et les services d'urgence

Nom: _ Datedenaissance: _ — —  [Sexe:ML] FL]
o|Pérom:_ T .
= [ i @ Tél2
S a e e ...
o |Adesse: TelL3:
[N
O Commune: Dispose des clés [ 10ui _[INon
| Olenfant [lfamile [ami T voisin [Jaide a domicle [lautre: ... ______

Joignable au téléphone : [_1de jour comme denuit [ _Idejour uniquement ~ [_Ide nuit uniquement

Nom: Datedenaissance: _ — _  [Sexe:ML] FL]

o |Pénom:___ Tl
[ - ,

SMal: . e T2
n ’

o |Adresse el 3
(O

[ (S Commune: ___________________________________ Dispose des clés [ 10ui [ INon

1 Clenfant [lfamile  Clami - Tlwoisn [l aide 3 domicile (Jautre: . ___

Joignable au téléphone : [ Idejour comme denuit  []dejour uniquement []de nuit uniquement

Nom: _ Datedenaissance: _ _ _ _ __ _ _ {Sexe:M[] F[J
w |Prénom:___ Tel .
[

é Mall: @ _ el 2
o (Adresse: Tel3:
O

v (CPo__ Commune: ___________________________________ Dispose des clés [ 10ui [ INon

O Clenfant [lfamile [Tlami Dl voisin [aide & domicile Clautre: . _____

Joignable au téléphone : [1dejour comme denuit  [Tde jour uniquement [1de nuit uniguement

Nom: _ Datedenaissance: _ _ _ _ __ _ _ {Sexe:M[] F[J
w |Prénom:___ Tel Y .
[

SMal: @ _ el 2

n

o [Adresse: Tel3:

(O

v (CPo__ Commune: ___________________________________ Dispose des clés [ 10ui [ INon

N Clenfant Clfamile Tlami Tlvoisin [ aide 3 domicle (Jautre: ________________
Joignable au téléphone : [_1de jour comme de nuit  [_1de jour uniquement [_Ide nuit uniguement

Médecin traitant

Nom / Prénom:

Tél. Cabinet :

Nom ou Signature :

“servICES @
La personne

Présence Verte Pays d'Ouest 6 avenue Borgnis Desbordes 56018 Vannes cedex

Tél sie

e:029746 5123 -Fax: 0297465160 - Mail :

paysdouest@presenceverte.fr - Www.

presenceverte.fr




