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2 - INFORMATIONS RELATIVES à l’abonné principal

 Vue Ouïe Elocution Mobilité Date de naissance :  . . . . . . . . . . . . . . . . . .

� Bonne � Bonne � Bonne � Bonne Informations complémentaires . . . . . . . .

� Moyenne � Moyenne � Moyenne � Moyenne  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

� Mauvaise � Mauvaise � Mauvaise � Mauvaise  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

� Nulle � Nulle � Nulle � Nulle  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

3 - MÉDECIN TRAITANT

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

Téléphone fixe :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Téléphone portable : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

E-mail : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

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

Code Postal :  . . . . . . . . . . . . . . . . . Ville :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1b - AIDANT RÉFÉRENT

� Madame � Monsieur

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

Téléphone fixe :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Téléphone portable : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

E-mail : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

1a - ABONNÉ

� Madame � Monsieur

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

Téléphone fixe :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Téléphone portable : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Attention : Votre numéro de téléphone ne doit pas être masqué. 

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

Code Postal :. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . Ville :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Bât/Tour :  . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Code entrée 1 :  . . . . . . . . . . . .   Code entrée 2 :  . . . . . . . . . . .   Esc/Asc :  . . . . . . .

Etage : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .    Porte :  . . . . . . . . . . . . .     � Immeuble � RPA/Foyer Logement � Pavillon

Animaux domestiques :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Document à renvoyer par mail à Mondial Assistance : service.clients@gts-teleassistance.com

 
 

    

 
 

    

 

   

         

Fiche Abonné
BOUTON D’ALERTE GÉOLOCALISÉ

                           (29.90 € / mois - Frais de dossier 29.90 €)



Nom-Prénom de l’abonné :
. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

Les informations portées sur ce formulaire sont obligatoires. Elles font l’objet d’un traitement informatisé destiné à assurer l’efficacité des interventions. Les destinataires des données sont Mondial Assistance et 
toutes personnes désignées pour intervenir en son nom. Nous vous informons que pour assurer votre sécurité et pour des raisons de qualité les conversations émises via le transmetteur de téléassistance sont 
enregistrées et conservées. Seules les personnes habilitées auront accès à cet enregistrement. Conformément à la loi «informatique et libertés» du 6 janvier 1978 modifiée, relative à l’informatique, aux fichiers 
et aux libertés, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez 
vous adresser à MONDIAL ASSISTANCE – 81 Rue Pierre Sémard – 92320 Châtillon.

Toute modification ultérieure doit impérativement être signalée à GTS par :
- courrier : 81 rue Pierre Sémard - 92320 Châtillon
- mail : service.clients@gts-teleassistance.com
- téléphone : 0811 65 7000 (0.12€ + coût d’un appel local)

cocher la case correspondante : � Personne dépositaire des clefs � Personne à prévenir

Organisme : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  Nom de l’intervenant :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Activité :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Tél 1 :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Tél 2 :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Horaires de contact jours :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 horaires :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

5 - ORGANISME DE SERVICES À LA PERSONNE

7 - SIGNATURE

Fait à :   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Le :   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
 
� En cochant cette case, je certifie que les informations fournies sont exactes et complètes.

6 - INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES

cocher la case correspondante : � Personne dépositaire des clefs � Personne à prévenir

Nom-Prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Lien avec l’abonné :  . . . . . . . . . . . . . .  Année de naissance :  . . . . . . .

Adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Code Postal :  . . . . . . . . .

Ville : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   Temps de trajet en min :  . . . . . . . . .

Tél. 1 :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Tél. 2 :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E-mail :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

cocher la case correspondante : � Personne dépositaire des clefs � Personne à prévenir

Nom-Prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Lien avec l’abonné :  . . . . . . . . . . . . . .  Année de naissance :  . . . . . . .

Adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Code Postal :  . . . . . . . . .

Ville : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   Temps de trajet en min :  . . . . . . . . .

Tél. 1 :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Tél. 2 :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E-mail :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

cocher la case correspondante : � Personne dépositaire des clefs � Personne à prévenir

Nom-Prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Lien avec l’abonné :  . . . . . . . . . . . . . .  Année de naissance :  . . . . . . .

Adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Code Postal :  . . . . . . . . .

Ville : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   Temps de trajet en min :  . . . . . . . . .

Tél. 1 :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Tél. 2 :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E-mail :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1/ Plusieurs contacts (au minimum 1), disposant éventuellement des clefs du domicile du bénéficiaire, sont 
indispensables pour la prise en compte du dossier.
2/ Les contacts pourront être joints par MONDIAL ASSISTANCE pour intervenir et porter assistance à l’Abonné 
à son domicile ou partout ailleurs. 

4 - CONTACTS
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