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 Questionnaire pour le départ à la retraite 

Vos données personnelles 

 

No assuré:   
Id. AVS:    
Etat civil:   
Date de naissance:   
No concordat:   

  

 Madame / Monsieur 
 

Nom:   
Prénom:   
Adresse:   
   
NPA/Lieu:  

 
Date de départ à la retraite:    
 

Mode de paiement souhaité : 
 

Rente 
Capital à raison de:   % ou de CHF:   
Rente d’enfant : joindre copie du livret de famille. 
Pour les enfants de plus de 20 ans, joindre l’attestation de formation. 

 
Informations importantes en cas de versement du capital: 
Si l’assuré souhaite le versement du capital, ce formulaire doit être envoyé à la Caisse de pension au plus tard 
3 mois avant la date du départ à la retraite. 
 

Marié, lié par un partenariat enregistré au sens de la loi fédérale du 18 juin 2004 sur le partenariat 
enregistré entre personnes du même sexe (LPart) 
Justificatifs requis: signature du conjoint obligatoire avec une copie de sa pièce d’identité, si montant 
supérieur à CHF 20'000.00, authentification de la signature par un notaire. 

 

Célibataire, divorcé, partenariat dissous judiciairement, veuf(ve), partenariat dissous par décès 

Justificatifs requis: extrait d’état civil récent. 
 

En cas de demande de prestations AI en cours, le versement du capital doit être reporté jusqu’à la décision 
définitive de l’AI. Si la personne assurée perçoit une rente d’invalidité de la Caisse de pension, le versement du 
capital est exclu. 
 
Coordonnées de paiement obligatoires pour chaque type de versement: 
Veuillez joindre un bulletin de versement ou un relevé d'identité bancaire. 

 

Poste CCP:   

Banque No de compte (IBAN):  
 

Nom, npa, lieu, pays:   
 

Clearing, swift ou bic:   
 

Titulaire du compte:   
 

> Joindre un relevé complémentaire si vous désirez transférer vos prestations sur deux comptes distincts. 
 
Lieu / date   
 
Signature de l'assuré :  Signature du conjoint pour accord : 
 
 
 
     
   Accepte le versement du capital 
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