- T
Medical Formulario de abono F@y
M ob i Ie Ejemplar que se debera remitir a: \, -
MEDICAL MOBILE SEGURIDAD S. L. COLUMBA
SOCIEDAD UNIPERSONAL
Inscrita en el Registro Mercantil de Madrid, Ref: Abono
C/ Velazquez, 53 - 2° izda. 28001, Madrid Codigo asociado

al tomo 23.060, folio 141, hoja M-413148.
Cadigo revendedor

CIF B84783265.

Cumplimentar en LETRAS MAYUSCULAS y con tinta negra

ICC ‘J ‘J ‘J ‘J ‘J ‘J ‘J ‘J ‘J ‘J ‘J ‘J ‘J (mdlcado enla tar]eta de Telefomca Moviles Espaiia)

N.° DE SERIE COLUMBA: ]

DATOS DEL ABONADO (Direccion de intervencion)

CONTACTO: [] sefior [] sefiora

APELLIDOS

NOMBRE TELEFONO

CALLE NUMERO
PLANTA PUERTA

CIUDAD

PROVINCIA CODIGO POSTAL

ABONO AL SERVICIO COLUMBA
[x] ME SUSCRIBO AL SERVICIO DE MEDICAL MOBILE SEGURIDAD S. L. S. U. Y ACEPTO LA SIGUIENTE TARIFA

(ver descripcion pag. 3) Contrato de 49 euros al mes, impuestos no incluidos. Duracién del Contrato de 36 meses.

ZONA SEGURA DIA: La Alerta Automatica se iniciara cuando el Abonado salga de la Zona Segura, definida como un perimetro
circular de D DDDD (minimo 250) metros de radio alrededor de la posicion de la base de carga del Abonado.

ZONA SEGURA NOCHE: Deseo que la Zona Segura se reduzca por la noche los 7 dias de la semana

Si la respuesta es si, el horario sera de las DD DD horas a las DD BD horas

El perimetro de noche es de 250 metros de radio alrededor de la posicion de la base de carga del Abonado.

DATOS DEL SUSCRIPTOR (Direccion de facturacion. Si existiese Representante Legal, debe figurar como Suscriptor.)

DESEO RECIBIR MI FACTURA DE FORMA ELECTRONICA [ sl (ireccion de e-mail obligatoria) [Ino
[] sefior [] sefora [] empresa CIFNIF
RAZON SOCIAL

APELLIDOS

NOMBRE

TELEFONO MOVIL FAX

E-MAIL

CALLE NOMERO
PLANTA PUERTA

CIUDAD

PROVINCIA CODIGO POSTAL
INTERVIENE EN NOMBRE DEL ABONADO EN CALIDAD DE [ 7] tutor [T] cuiapor 7] orro:

DATOS DE LOS RESPONSABLES

Los Responsables aceptan expresamente ser contactados en caso de que se inicie una Alerta Automatica o en caso de activacion del Boton de Alerta, y, en su caso,
intervenir directamente con el Abonado.

RESPONSABLE 1 (EL "RESPONSABLE PRINCIPAL". Si existiese Representante Legal, sus datos deben figurar como Responsable 1)
APELLIDOS
NOMBRE CODIGO SECRETO
TELEFONO DOMICILIO
TRABAJO IMPORTANTE: Marque 1, 2 y 3 para indicar el orden de prioridad en el que
i desea ser contactado.
MOVIL
E-MAIL
RESPONSABLE 2 APELLIDOS
NOMBRE CODIGO SECRETO
TELEFONO DOMICILIO
TRABAJO IMPORTANTE: Marque 1, 2 y 3 para indicar el orden de prioridad en el que
i desea ser contactado.
MOVIL
E-MAIL
RESPONSABLE 3 APELLIDOS
NOMBRE CODIGO SECRETO
TELEFONO DOMICILIO
TRABAJO IMPORTANTE: Marque 1, 2 y 3 para indicar el orden de prioridad en el que
i desea ser contactado.
MOVIL
E-MAIL
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Medical G

M ob i Ie Ejemplar que se debera remitir a: \ -
MEDICAL MOBILE SEGURIDAD S. L. CDLUMBA
SOCIEDAD UNIPERSONAL
Inscrita en el Registro Mercantil de Madrid, Ref: Abono

C/ Velazquez, 53 - 2° izda. 28001, Madrid Codigo asociado

Cadigo revendedor

al tomo 23.060, folio 141, hoja M-413148.

CIF B84783265.

Cumplimentar en LETRAS MAYUSCULAS y con tinta negra

ICC I:l I:l I:l I:l I:l I:l I:l I:l I:l I:l I:l I:l I:l (indicado en la tarjeta de Telefonica Méviles Espaiia)
N.° DE SERIE COLUMBA: I:ll:l - I:ll:l - I:ll:l - I:ll:l - I:ll:“:”:l - I:ll:ll:ll:l (indicado al dorso del Columba)

MODOS DE PAGO
DESEO PAGAR MEDIANTE: [_] pomICILIACION BANCARIA
DOCUMENTOS A ADJUNTAR: * DATOS DE LA CUENTA BANCARIA * AUTORIZACION DE DOMICIALIZACION FIRMADA

MODIFICACION DE DATOS

El Abonado, el Suscriptor y los Responsables se comprometen a informar por escrito a MEDICAL MOBILE SEGURIDAD S. L. SOCIEDAD UNIPERSONAL de cualquier modificacion de las
informaciones que se incluyen en el presente Formulario a la siguiente direccion: MEDICAL MOBILE SEGURIDAD S. L. SOCIEDAD UNIPERSONAL,

Calle Velazquez, 53 - 2° izda. 28001, Madrid (Espafia).

De lo contrario, MEDICAL MOBILE SEGURIDAD S. L. SOCIEDAD UNIPERSONAL no sera responsable de la no ejecucion o mala ejecucion de los Servicios que se deban a unos datos
incompletos o erréneos.

AUTORIZACION DE DOMICIALIZACION BANCARIA AUTOMATICA

Adjuntar obligatoriamente datos de identidad de la cuenta bancaria.

Autorizo a la entidad bancaria de mi cuenta a cargar en ésta, si su situacion lo permite, todos los cargos provenientes de

MEDICAL MOBILE SEGURIDAD S. L. SOCIEDAD UNIPERSONAL.

En caso de conflicto relativo a un cargo, podré hacer que se suspenda su ejecucion mediante un simple requerimiento a la entidad depositaria
de mi cuenta. Saldaré la diferencia directamente con MEDICAL MOBILE SEGURIDAD S. L. SOCIEDAD UNIPERSONAL.

El presente Formulario de Suscripcion o de Abono tiene por objeto determinar las condiciones particulares de suscripcion a los Servicios definidos en las
Condiciones Generales. El Abonado, y, en su caso, su Representante Legal, el Suscriptor y el Responsable Principal reconocen tener conocimiento y
aceptan expresamente, en todas sus disposiciones, las Condiciones Generales de suscripcion adjuntas al presente Formulario, el consentimiento relativo a
la Geolocalizacién y a la domiciliacion bancaria, asi como la descripcion de la tarifa y de los protocolos de intervencion.

FIRMAS
EL ABONADO EL SUSCRIPTOR EL RESPONSABLE PRINCIPAL EL REPRESENTANTE LEGAL
(sdlo si existe)

REALIZADO EN:
rcia L]/ LJOI /7 LJOIOIO
DIA MES ANO

NOMBRE Y DIRECCION DEL TITULAR DE LA CUENTA

nomsre [ T[T 1 I ] I T T A I I T A I I
CIF (si empresa)/NIF |:, DDDDDDDDD

DIRECCION
COD. POSTAL 1T cupap

Acreedor: MEDICAL MOBILE SEGURIDAD S.L. SOCIEDAD UNIPERSONAL C/ Velazquez, 146 - 1° dcha. 28002, Madrid.

COD. ENTIDAD COD. SUCURSAL DC NUMERO DE CUENTA

NN HEEN LI N
FECHA DD [T/ DDDI:I FIRMA DEL TITULAR DE LA CUENTA:
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