Kpt:

KPT, Case postale, CH-3001 Berne
kpt.ch

Déclaration de procuration

Personne assurée (donnant procuration)

No de police
Prénom / Nom
Rue / N°

NPA / Localité

J’autorise la KPT a envoyer les documents cochés ci-aprés au particulier ou a I’entreprise /
institution suivant(e) auquel / a laquelle j’ai donné procuration :

[] Police d’assurance
U] Magazine clients
O Factures de primes y c. créances et rappels pour les primes

Les documents non cochés seront toujours envoyés a la personne assurée susmentionnée.

Si la procuration est accordée pour les points suivants, la personne assurée doit impérativement joindre
une copie de sa piéce d’identité officielle (passeport, carte d’identité, etc.) a des fins d’identification.

J’autorise la KPT! a fournir les documents/avoirs cochés ci-aprés au particulier ou a I’entre-
prise/institution suivant(e) a qui j’ai donné procuration:

[] Décomptes de prestations y c. créances et rappels pour les participations aux codts

Toutes les communications: correspondance y c. les documents médicaux et les garanties de
prise en charge

IBAN C H

[] Remboursements de primes (aux coordonnées suivantes de la personne habilitée:)
[] Versements des prestations (aux coordonnées suivantes de la personne habilitée:)

IBAN C H

Les documents non cochés seront toujours envoyés a la personne assurée susmentionnée.

1 Selon le contrat d’assurance conclu avec la personne assurée, la KPT désigne la KPT Caisse-
maladie SA (assurance de base) et/ ou la KPT Assurances SA (assurance complémentaire).
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J’autorise le particulier ou I’entreprise/institution suivant(e) a intervenir en mon nom
auprés de la KPT? concernant les affaires d’assurance suivantes et notamment a ef-
fectuer les actions suivantes :

H Modifications des assurances (par exemple modifications des couvertures, résiliation, conclusion
d’'un contrat, etc.) / priere de cocher ce qui convient :
[] dans le cadre de I'assurance de base

[] dans le cadre de I'assurance complémentaire

[l Communication et obtention de renseignements / priére de cocher ce qui convient:
[] dans le cadre de I'assurance de base

[] dans le cadre de I'assurance complémentaire

Les actions non cochées peuvent toujours étre exclusivement effectuées par la personne assu-
rée ou son représentant légal.

Remarques (par exemple certaines restrictions concernant la communication d’informations):

Particulier auquel je donne procuration :

M. [ Mme

Prénom / Nom

Rue / N°

NPA / Localité

Téléphone Date de naissance
Portable E-Mail

Entreprise / institution a laquelle je donne procuration :

Nom de I'entreprise /
de l'institution
Prénom, nom de
I'interlocuteur

Rue / N°

NPA / Localité
Téléphone
E-Mail

1 Selon le contrat d’assurance conclu avec la personne assurée, la KPT désigne la KPT Caisse-
maladie SA (assurance de base) et/ ou la KPT Assurances SA (assurance complémentaire).
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La présente procuration vaut a partir de la date de sa signature jusqu’a sa révocation écrite.

Lieu et Date Signature
Assuré(e)
Lieu et Date Signhature

Personne habilitée

Veuillez remplir, signer et renvoyer le formulaire a I’adresse suivante en joignant si néces-
saire la copie d’une piéce d’identité officielle: KPT, Case postale, CH-3001 Berne
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