Demande pour un accés enregistré a VZ Portail
entreprises — Solutions de prévoyance VZ

La présente demande : [ est nouvelle [ remplace la demande du [ complete la demande du
Nom :
Rue : Numéro :
NPA : Lieu :
Pays de domicile : Forme juridique :

(ci-aprés « client »)

VZ Portail entreprises englobe les domaines Solutions de prévoyance VZ ainsi que Gestion d’assurances VZ. La présente demande
concerne 1’acceés a Solutions de prévoyance VZ. Si I’acces aux services de Gestion d’assurances VZ est également souhaité, la
demande doit étre effectuée au moyen du formulaire séparé.

Droits d’accés

Le client demande un droit d’accés pour la personne spécifiée ci-dessous en lien avec les services suivants :

[J VZ Fondation collective [J VZ solution de prévoyance pour entreprises (VZ Fondation collective LPP)

Personne disposant des droits d’accés

Titre: [ Monsieur  [] Madame Date de naissance :
Nom : Prénom :

NPA : Lieu :

E-mail : Téléphone (mobile):
Langue de correspondance : [ allemand [ frangais L] anglais

Vérification de la Iégitimation

VZ Portail entreprises est accessible a toute personne qui s’est identifiée avec succés au moyen des éléments de 1égitimation
suivants :

e Identifiant

e Mot de passe

e Token

Nous envoyons les éléments de 1égitimation « Identifiant » et « Mot de passe » a 1’adresse du client, a ’attention de la personne
disposant des droits d’acces, avec la mention « confidentiel ».

Instructions d’adresse / destinataire divergents :

Pour la légitimation au moyen de « token », une application doit étre installée sur I’appareil mobile. Pour ce faire, 1’adresse e-
mail ainsi que le numéro de téléphone portable de la personne disposant des droits d’accés sont nécessaires (priére de les inscrire
dans les champs prévus). Aprés réception de la demande signée, les instructions détaillées sont envoyées a la personne disposant
des droits d’accés a ’adresse e-mail indiquée.

Client
Date :

Nom : Nom :

Prénom : Prénom :
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