DECLARATION DE SOUSCRIPTION

N

A I’ASSURANCE COLLECTIVE EN CAS
D’ACCIDENT

A envoyer a Helsana Accidents SA*
Je soussigné(e) :

NOM

PrénomM

Date de NaiSSanCe . .. .. ..

Adresse compléte

ayant pris connaissance de la proposition d’assurance, souscris a catégorie d’assurance
suivante:

Catégorie I II III IV V VI VII

* ENTOURER VOTRE CHOIX de CATEGORIE D’ASSURANCE

Date ................... Signature ........ ... .

*N.B. La politique de confidentialité de Helsana figure sur leur site Internet :
https://www.helsana.ch/fr/groupe-helsana/qui-nous-sommes/juridique/protection-des-donnees.html

[] Je déclare avoir pris connaissance de la politique de confidentialité de Helsana

] Toute correspondance a : ]
CAISSE DE PREVOYANCE DES INTERPRETES DE CONFERENCE
51, rue du Stand - 1204 GENEVE

Novembre 2024


https://eur02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.helsana.ch%2Ffr%2Fgroupe-helsana%2Fqui-nous-sommes%2Fjuridique%2Fprotection-des-donnees.html&data=05%7C01%7C%7C043b51fc04e74055f21d08dab6512674%7C96e5b9ed57164cf3ac0c9c12acfa73c3%7C0%7C0%7C638022756904001608%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=I1lhOJQnluFAf9o8qygc5REjO%2BrE3Uel939%2FL7xpZng%3D&reserved=0

