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famille  pROCURATION USAGE UNIQUE

retra_'te (Document a conserver par la MSA)
sServices

PIECE D’IDENTITE ORIGINALE EN COURS DE VALIDITE DU DEMANDEUR ET DU
MANDATAIRE A FOURNIR OBLIGATOIREMENT

Donne mandat 8 [INOM PrénOm] ........cueuiuiininiei et e ee e e

Adresse

Pour effectuer en mes lieu et place aupres de la MSA les démarches suivantes :

[J Recevoir, a la place de 'adhérent, toute information (hors médical) et transmettre tout document nécessitant la décision et /
ou signature de I'adhérent,

[J  Faire parvenir tous les courriers de réponse,

[J  Compléter tout questionnaire ou apporter toute information nécessaire a I'étude de dossier de I'adhérent,
[J  Adresser une demande de renseignement ou une information,

Dans quel cadre :

[1  D’une contestation,
[J  De toute information concernant mes paiements

[ De mon changement d’adresse ou de RIB.
Durée de validité : 1 an (non tacitement reconductible)

Je prends connaissance que le mandataire (la personne a laquelle je donne procuration) aura accés aux informations
confidentielles contenues dans mon dossier (situation professionnelle, cotisations, paiements, etc).

Signature de la personne Signature de la personne
donnant procuration recevant procuration
Précédée de la mention manuscrite Précédée de la mention manuscrite
« bon pour acceptation » « bon pour pouvoir »

Toute personne qui se rend coupable d’une déclaration fausse ou inexacte est passible d’amende et/ou d’emprisonnement (articles 313-1 a 313-3, 433-19, 441-1,
441-6 et 441-7 du code pénal ; articles L.114-3 et L114-17 du CSS. Conformément au Réglement général sur la protection des données (RGPD), vous
bénéficiez d’un droit d’acces et de rectification aupres de votre Caisse de MSA. Pour plus d’informations,

voir https://www.msa.fr/Ifp/web/msa/informatique-et-libertes
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