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1| COORDONNEES DU CABINET Ne cuenr [
RAISON SOCIALE DU CABINET®

Numéro de Siret ...

CORRESPONDANT SUR SITE

AAIESSE T oo
ANGIESSE 2 ..o
Complément adresse (N° de DEtMENT, ELAGE, ©TC.) ... i
CP o VIl
Tl oo B X o

(1) Indiquer la méme raison sociale du Cabinet que celle présente sur votre facture de téléphone fixe

2 | TYPE DE RACCORDEMENT CHOISI

Ligne(s) simple(s) analogique(s) O Groupement de lignes analogiques [ sans SDA
[J avec SDA

Numéris acces de base [J sans SDA Groupement d’'acceés Numéris de base [] sans SDA
[] avec SDA [] avec SDA

Numéris accés primaire [J sans SDA Groupement d'accés Numéris primaire [] sans SDA
[ avec SDA [ avec SDA

Numéro de téte de ligne (NDI)

SDA
SDA
SDA
SDA
SDA
SDA
SDA | 0
SDA | 0
SDA | 0
SDA | 0

3 | DECLARATION DE PORTABILITE

Délai de portabilité : 15 jours ouvrés.

Je soussigné (e), titulaire du contrat référencé ci-dessus, déclare de bonne foi :
1/ Demander la résiliation du(es) contrat(s) référencé(s) ci-dessus par site et la mise en ceuvre de la portabilité du (ou des) numéros utilisés au titre dudit (desdits) contrat(s).

2/ Choisir I'opérateur de boucle locale NERIM SAS en lieu et place de mon opérateur précédent et, a ce titre, avoir pleinement connaissance des conséquences
de la résiliation de mon (mes) précédent(s) contrat(s) avec mon opérateur précédent, a savoir la rupture du lien contractuel avec celui—ci et le fait que la fourniture
de l'acces (des accés) téléphonique(s) reste a la charge exclusive de CompuGroup Medical France SAS.

3/ Avoir donné mandat a CompuGroup Medical France SAS, pour effectuer, en mon nom et pour mon compte, toutes les démarches nécessaires aupres de
mon ancien opérateur de boucle locale, afin de procéder a la résiliation de mon (mes) accés téléphonique(s) auprés de mon opérateur précédent et de mettre
en ceuvre la portabilité des numéros susvisés.

4/ Etre informé que dans I'hypothése ol la portabilité n'est pas mise en ceuvre, je demeure client de mon opérateur précédent et demeure donc redevable de
I'ensemble des mes obligations envers mon opérateur précédent au titre des liens contractuels avec celle-ci.

5/ M'engager a adresser a CompuGroup Medical France SAS, toute demande ou réclamation concernant I'exécution du présent mandat.

Leprésentmandatseracaducle:‘ \ ‘ \ | [ | |

La durée maximale de validité du mandat est fixée a trois (3) mois.

Fait @1 s Signature / Cachet Cabinet :

e Ll Ll
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