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Formulaire de retraite       

Personne assurée 

 

Prénom  ................................................  Date de naissance  ............................................  

 

Nom  ................................................  Numéro AVS  ............................................  

 

Adresse  ................................................  Etat civil  ............................................  

 

NPA / localité  ................................................  Numéro de tél   ............................................  

 

E-mail  ................................................  Numéro de portable  ............................................  

 

Retraite à partir du  ......................................... Pourcentage de la retraite ........................................... % 

 

Conjoint/partenaire 

 

Prénom .............................................................  Nom .......................................................................  

 

Date de naissance ............................................  Numéro AVS ..........................................................  

Enfants  

 

Prénom/nom .....................................................  Date de naissance .................................................  

 

Prénom/nom .....................................................  Date de naissance .................................................  

 

Les conditions d’obtention d’une rente ainsi que le montant de la rente d’enfant de pensionné sont 

définis dans le règlement actuel. Veuillez joindre l’acte de naissance et l’attestation de formation. 

Divers 

 

Je dispose actuellement de ma pleine capacité 

de travail 

 oui  non  

Je prévois de partir à l’étranger ou de 

déménager 

 non  oui, le (date) .........................................................................  

 

Nouvelle adresse  

 

 .........................................................................   ..............................................................................  
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Versement des prestations 

 

 Rente de vieillesse 

 

 Capital 

 

 Capital partiel CHF …………………, reste sous forme de rente de vieillesse 

Coordonnées de paiement 

 

Coordonnées de paiement en cas de rentes 

 

Banque .............................................................  NPA, localité ..........................................................  

 

N° IBAN ............................................................  SWIFT/BIC .............................................................  

 

Coordonnées de paiement en cas de capital ou de capital partiel  

 

Banque .............................................................  NPA, localité ..........................................................  

 

N° IBAN ............................................................  SWIFT/BIC .............................................................  

 

Les éventuels frais et pertes dues aux cours du change découlant des paiements à l’étranger sont à la 

charge du destinataire. 

Conditions d’un retrait en capital 

Si des fonds de prévoyance sont mis en gage, l’accord écrit du créancier gagiste doit être remis. 

 

Pour les personnes non mariées: attestation officielle de l’état civil (datant de moins de 6 mois) 

Pour les couples mariés et enregistrés: consentement du partenaire au versement en espèces 

 

 

 .........................................................................   ..............................................................................  

Lieu et date Signature du conjoint/partenaire   

 

 

 .........................................................................   ..............................................................................  

Lieu et date  Attestation officielle de la signature (légalisée 

par un notaire ou par le contrôle des habitants) 

Confirmation de l’exactitude des données 

J’ai lu les explications et confirme l’exactitude des indications fournies dans ce formulaire. 

 

 

 .........................................................................   ..............................................................................  

Lieu et date Signature de la personne assurée

 


