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DECHARGE DE RESPONSABILITE

Je soussigné        ,  

représentant légal de la société [nom de la société] 

ayant son siège social sis [adresse]

enregistrée au RCS de Luxembourg sous le numéro [numéro RCS] 

en remettant les appareils éléctroniques à Proximus Luxembourg SA., je déclare :

✓ avoir supprimé toutes les données des appareils (fichiers mais aussi comptes et
autres identifiants liés aux appareils).

✓ dégager Proximus Luxembourg de toute responsabilité et renoncer à
toutes réclamations possibles liées à l’utilisation des données si celles-ci
n’ont pas été supprimées.

✓ avoir pris en compte que Proximus Luxembourg joue le rôle d’intermédiaire entre
ma société et le centre de recyclage conformément à la législation applicable.

Nombre et type d’appareil(s) repris : 

Imprimé en 2 exemplaires, le client déclare en avoir reçu une copie. 

Date :  

SIGNATURE CLIENT 



Donnez une seconde vie à vos GSM et tablettes avec Proximus NXT*

Pour celà, il vous suffit de compléter ce fichier avec les informations demandées,  puis de le renvoyer par email à l’adresse telecomcc@proximus.lu ou
via le formulaire web sur https://www.proximusnxt.lu/fr/buy-back-program.

Etat de l’appareil

Modèle

br

Capacité (GB)
Sim

Locked

Désenrollement
(iCloud/Apple

Dep/Knox/Zero
Touch)

Parfaitement
fonctionnel et

en bon état
Endommagé

Non
fonctionnel

*Minimum 5 appareils par demande

Qté

https://www.proximusnxt.lu/fr/buy-back-program
https://www.proximusnxt.lu/fr/buy-back-program
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