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Pensionskassen Novartis 
Vorsorgeberatung 
WSJ-791.4 
Postfach 
CH-4002 Basel

Procuration

Nom, Prénom
Adresse
Date de naissance Numéro personnel

Lieu, date Signature du titulaire de la rente

à vous représenter valablement dans toutes les affaires touchant à la Caisse de pensions Novartis. La 
livraison de tout le courrier doit être envoyée à la personne 

£ ayant droit à une pension ou 

£ autorisée. 

Le mandataire est notamment en droit d'émettre des déclarations et de fournir des signatures. Le titulaire 
de la rente reconnaît par les présentes que tous les actes et déclarations du mandataire ont 
juridiquement valeur contraignante pour lui et les approuve d'avance. 

Veuillez joindre une copie d'une pièce d'identité officielle (passeport / carte d'identité) de vous et de la 
personne autorisée. 

 

Nom, prénom

Signature du mandataire

La personne soussignée titulaire de la rente 
 

habilite par les présentes

Adresse
Degré de parenté
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