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Information
de contrat
Contrat
Le numéro de contrat figure sur le certificat de prévoyance.
Personne assurée
Nom
Prénom
N° d'assuré
Rue, n°
NPA, domicile
Téléphone n°
Date de naissance
Langue
e-mail
Renseignements 
complémentaires
Ancien employeur:
Résiliation des rapports de 
travail au:
Ancien salaire annuel:
CHF
Etendue dumaintien del'assurance
Assurance épargne souhaitée:
Salaire annuel:
CHF
«Saisie obligatoire»
Résiliation des 
rapports de travail
Par la présente, je confirme que les rapports de travail ont été résiliés par mon employeur. Vous
trouverez en annexe une confirmation correspondante.
Bases contractuelles
•  Règlement de prévoyance
•  Plan de prévoyance
Signature
Date
Signature
Proposant
Lieu
•  Par ma signature, je confirme avoir reçu les bases contractuelles susmentionnées.
•  Par ma signature, je confirme en outre que les données du présent formulaire sont exhaustives et conformes à la vérité.
•  J'autorise la transmission de mes données à des tiers dans la mesure où cela est nécessaire dans le cadre de l'applicationde la prévoyance professionnelle (p. ex. dans le cadre d'un changement d'institution de prévoyance par mon ancienemployeur).
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