— ; Q Rel. 10/2024
‘,‘Crossmg Telecom (V00 | contact par: N° Client:

; . LUXEMBOURG
5 Rt Todor Aeent: I I I
L-5366 MUNSBACH

AVENANT au Contrat Client Business entre : Crossing Telecom (en abrégé CT), - A REMPLIR EN MAJUSCULES — Champs marqués (*) obligatoires
Et
Nom/Prénom/Entreprise* :

Forme Juridique*: [1SaRL [1SaRL-s OOSA  OASBL OscoL OSNC Osc  Oscl  [SECS [ AUTRE: O Sans Objet
Rue* : N°: Boite :
CodePays—pPosta*: | | |-1 | | | | | Ville* :

Pays* : Secteur Activité* :

newas: | [ -0 L] N°Reg.Commerce*:| | | | | [ | [ | [ | | ||
e+ LI/l ke L /]

Contact* : Fonction* :

E-Mail Contact* : @

E-Mail Factures* : @

E-Mail Resp. Tech.* : @

ci-aprés dénommé « client », il a été convenu ce qui suit : Liste des numéros a connecter sur le réseau de Crossing Telecom :

Numéros a porter et connecter sur le réseau de Crossing Telecom : Joindre obligatoirement une copie de vote derniére facture de votre
opérateur actuel, renseignant :
. Coordonnées compleétes du titulaire
| | | | | | | | | | [ BRI/PRI SIP-Trunk 0 SIP-Trunk . Numéro client auprés de votre opérateur
O CTFibre O CrossPBX® . Numéro de compte éventuel aupres de votre opérateur
. Numéro et type de ligne a porter
[ BRI/PRI SIP-Trunk O SIP-Trunk . . . .
| I I | | | | | | | Joindre obligatoirement un formulaire de demande de portage de
O CTFibre O CrossPBX® numéro complété, daté et valablement signé pour chaque numéro a
porter vers Crossing Telecom.
| | | | | | | | | | [ BRI/PRI SIP-Trunk O SIP-Trunk
[J CTFibre [J CrossPBX®
| I I | | | | | | | [ BRI/PRI SIP-Trunk [ SIP-Trunk
[ CTFibre O CrossPBX®
| | | | | | | | | | [ BRI/PRI SIP-Trunk O SIP-Trunk
[J CTFibre [J CrossPBX®
Conditions :
Les Conditions Générales de Vente sont d’application
SIGNATURE
Fait en double exemplaire A : le
Pour le client Pour Crossing Telecom

reconnait avoir pris connaissance et accepte I'ensemble des CG, CGP et CGU
(au dos de ce document et/ou sur http://www.crossingtel.lu
et/ou sur I'offre spécifique mentionnée ci-avant) :

(Nom, signature, qualité +tampon)



Entreprise des P& T

RIO 2001 Annexe 9.2

Portabilité du numéro dans le cadre du changement de|'Opérateur

Note importante: Pour bénéficier dela portabilité entre opérateurs, I'adresse d'installation du
raccor dement téléphonique concer né ne doit pas changer!

A remplir par letitulairedelaligne

ICaseareﬂplirparlenouvel I
opérateur

Nouvel Opérateur
Opérateur vers lequel le numéro sera porté

Numeéro client:

Opérateur actuel

Opérateur d'origine du numéro porté

Nom, prénom ou firme:

Rue et numéro:

Code postal, L ocalité:

Numeéro client (auprés de |'opérateur actuel)

vair facture téléphonique du raccordement tél éphonique actuel

Numéro téléphonique de contact
entre 8.30 et 17 heures

Numéro téléphonique a porter:
En cas de groupage: numéro de téte

Si plusieurs numeéros sont a porter:

O prieredejoindre uneliste détaillée

Type du raccordement:

[ raccordement analogique [Jraccordement 1 SDN de base
[] sélection directe [Jraccordement |SDN primaire

[] en casde groupage: nombre [

Par la présente, |e soussigné demande la suppression du (des) raccordement(s) associé(s) au(x) numéro(s) téléphonique(s)
indiqué(s) ci-dessus  [INON [JOUI [dseulement pour le(s) numéro(s):

Le (la) soussigné(e) reconnait que la conclusion du contrat se fera selon les stipulations des conditions générales des deux opérateurs concernés.
La suppression du raccordement auprés de |'opérateur actuel ne sera valable que si la portabilité a été effectuée avec succés.
Par |a présente le soussigné donne mandat au "nouvel opérateur” préqualifié de faire en son nom toutes les démarches nécessaires concernant la portabilité du (des)

numéro(s) téléphonique(s) indiqué(s) sur la présente demande. Une copie de la présente demande peut étre fournie al'opérateur actuel sur simple demande.

Lieu Date

Signature

Pour les firmes ou personnes morales, priére d'indiquer
le nom du signataire en caracteres d'imprimerie:

A remplir par le nouvel opérateur:
Société

Adresse

Par |a présente, et au nom du client désigné ci-dessus, nous vous passons commande pour effectuer la portabilité du numéro téléphonique indiqué dans la présente.
La portabilité se fera suivant les conditions spécifiques sur la portabilité des numéros.

Personne de contact technique No tél.:

Lieu Date Signature de |'agent

Calendrier pour I'exécution de la portabilité Date:

Caseréservée aux servicestechniques : portabilité exécutée avec succesle:

par (agent du nouvel opérateur)

Agent No tél.:

par (agent de I'opérateur cédant)

P&T Luxembourg 06-2000 NP




