Profmed & Prolibera

Eﬁ Fondation de prévoyance - Vorsorgestiftung - Fondazione di previdenza

Firma:

AUSTRITTSMELDUNG

PERSONLICHE ANGABEN DES/R VERSICHERTEN

Name, Vorname: Geburtsdatum:

AHV-Nr.:

E-Mail: Telefon:

Adresse:

Zivilstand: [ ] ledig [] verheiratet [ ] geschieden [] verwitwet

[] eingetragene Partnerschaft

[] aufgeldste Partnerschaft

ANGABEN ZUM AUSTRITT

Austrittsdatum (Lohn Uberwiesen bis):

Ist die versicherte Person entlassen worden?

[Jia

Ist die versicherte Person erwerbsunfahig aufgrund einer Krankheit oder eines Unfalls? []ia

Falls ja, geben Sie bitte Details an (Datum, Ursache, etc.):

[ ] nein
[ ] nein

Ort, Datum: Stempel, Unterschrift Arbeitgeber:

FALLS DER VERSICHERTE SCHON UBER DIE NOTIGEN ANGABEN FUR DIE UBERWEISUNG SEINER
AUSTRITTSLEISTUNG VERFUGT, KANN ER BEREITS DAS FORMULAR AUF DER RUCKSEITE AUSFULLEN.

Vorsorgestiftung PROFMED & PROLIBERA
p.a. Groupe Mutuel - Passage Saint-Antoine 7 - CP - 1800 Vevey

v.04.21



Fondation de prévoyance - Vorsorgestiftung - Fondazione di previdenza

gjprofmed & Prolibera AUSTRITTSMEL DUNG

PERSONLICHE ANGABEN DES/R VERSICHERTEN

Name, Vorname: Geburtsdatum:

E-Mail: Telefon:

UBERWEISUNGSANGABEN

Bitte iberweisen Sie meine Freizligigkeitsleistung an die Vorsorgeeinrichtung meines neuen Arbeitgebers oder auf ein
Freizlgigkeitskonto / eine Freizigigkeitspolice.

Name und Adresse der neuen Name und Adresse des neuen Arbeitgebers:
Vorsorgeeinrichtung/Freizugigkeitsstiftung:

ZAHLUNGSANGABEN
(bitte Einzahlungsschein oder Bankidentifikations-Ausweis beilegen)

IBAN (max. 34 Stellen):

Bank / Post: PLZ, Ort:

Kontoinhaber:

Ich bestatige mit meiner Unterschrift die Wahrheit der obigen Angaben.

Ort, Datum: Unterschrift des/r Versicherten:

BITTE VERLANGEN SIE FUR DIE BARAUSZAHLUNG DER AUSTRITTSLEISTUNG DAS ENTSPRECHENDE
FORMULAR

Vorsorgestiftung PROFMED & PROLIBERA
p.a. Groupe Mutuel - Passage Saint-Antoine 7 - CP - 1800 Vevey v.04.21
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