Mobiliere Suisse T 0223639494

Société d’assurances sur la vie SA prevoyance@mobiliere.ch
Chemin de la Redoute 54 mobiliere.ch

Case postale 1333

1260 Nyon 1

Transformation de ’avoir de vieillesse en rente de vieillesse

la Mobiliére

Institution de prévoyance

Contrat no Affiliation no

Nom Contact

Rue/no Téléphone

NPA/Lieu E-Mail

Personne assurée

Nom Etat civil O célibataire

Prénom O marié(e)

Sexe OHomme IOFemme O lié(e) par un partenariat enregistré

Date de naissance

O divorcé(e)

No AVS O veuf/veuve
Rue/no O partenariat dissous
NPA/Lieu Enfants ayant droit a une rente
Téléphone Nom / Prénom / Date de naissance
E-Mail Enfan 1
Langue OA arF oI Enfan 2
Enfan 3
Enfan 4
Conjoint
Nom Prénom

Date de naissance

Avoir de vieillesse / Rente de vieillesse

Début de la rente

Avoir de vieillesse au début de la rente
Total CHF

dont part LPP CHF

Rente de vieillesse annuelle selon réglement

Total
dont part LPP

CHF

CHF

Versement de la rente

Rente a verser O au bénéficiaire de la rente

IO a l'institution de prévoyance IBAN

Nom Banque/Post

Compte au nom de

Documents a joindre

O Copie du livret de famille / extrait du registre de famille

O Copie de I'attestation de formation pour les rentes d’enfants

O Avoir de vieillesse versé a la Mobiliere : PostFinance SA, IBAN CH55 0900 0000 1754 89810
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