
Demande du maintien facultatif de l'assurance selon LPP art. 47a 

Données personnelles de la personne assurée 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

(à remplir par l'employeur) 

Nom  

Prénom 

Rue, NPA, lieu 

N° AVS 

Employeur  

Affiliation ___________________________________________________ 

Plan de prévoyance ___________________________________________________ 

Date de sortie  ___________________________________________________ 

Taux d'activité  ___________________________________________________ 

Salaire annuel CHF ___________________________________________________ 

Par qui la relation de travail a-t-elle été résiliée? 

 Employeur   Personne assurée 

___________________________________  ________________________________________ 

Lieu / Date Cachet et signature de l'employeur 

Données sur le maintien facultatif de l'assurance 
(à remplir par la personne assurée) 

La personne assurée souhaite à ses frais: 

 Seulement assurance risque          Assurance risque et épargne retraite 

 Salaire annuel tel qu'indiqué ci-dessus 

 Salaire annuel différent CHF   ______________________ 
Obligatoire entre 50% et 100% du dernier salaire déclaré par le biais de l'employeur mais au mois au dessus du seuil 

d'entrée, le degré d'occupation serait adapté proportionnellement.  

___________________________________  ________________________________________ 

Lieu / Date Signature de la personne assurée 
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