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UNIVERSITE DE FRIBOURG
UNIVERSITAT FREIBURG

Assurance-maladie collective — ¢ca m’intéresse

[ ] Je désire une offre sans engagement de :

[ ] CSS (Contrat 2883971)  [_] KPT (Contrat 0100995) [ | SWICA (Contrat 1565852)
Merci de joindre une copie de votre contrat actuel.

[ ] Je suis déja assuré-e auprés d’une des caisses-maladies suivantes et désire intégrer
le contrat collectif :

[ ] CSS (Contrat 2883971) [ ] KPT (Contrat 0100995) [ | SWICA (Contrat 1565852)
Nombre de personnes:

L’age maximum pour les contrats collectifs est de : 12 mois avant 'age de 'AVS. A I'age AVS les
assurés passent a I'assurance individuelle.

Données personnelles [ ] Monsieur [ ] Madame

Nom, Prénom

Rue, n°

NPA, Lieu

Date de naissance

Téléphone

Atteignable entre et heures

Courriel

Je désire recevoir les documents d’assurance en : D allemand D frangais D italien

Lieu et date
Signature

Talon a renvoyer a:
Alumi et Amis UniFR, c/o solution+benefit sarl, Bernstrasse 1, CP 284, 3280 Morat,
Téléphone 026 670 74 20, Fax 026 670 74 22, courriel : info@solution-benefit.ch

Effacer formulaire

Avenue de I'Europe 20 CH-1700 Fribourg Tél. ++41 26 300 70 33 www.unifr.ch/alumni alumni@unifr.ch
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