
PERSÔNLICHE ANGABEN DES VERSICHERTEN 

Name, Vorname: Geburtsdatum: 

E-Mail: Telefon: 

Adresse: 

Zivilstand: 0 ledig D verheiratet 

D eingetragene Partnerschaft 

D geschieden D verwitwet 

D aufgelôste Partnerschaft 

ANGABEN BETREFFEND GUTHABEN UND LEISTUNGEN DER 2. SAULE 

Haben Sie einen Vorbezug zum Kauf eines Wohneigentums erhalten, den Sie noch nicht 
erstattet haben? 

Erhielten Sie oder erhalten Sie bereits Pensionsleistungen von lhrer vorherigen 
Vorsorgeeinrichtung? 

Besitzen Sie eine oder mehrere Freizügigkeitspolice(n) oder -konti? 

Falls ja, bitte legen Sie uns den Kontoauszug bei und vervollstandigen Sie folgende Angaben: 

Name und Adresse der BankNersicherung Freizügigkeitsleistung am 31.12. 

1. ---------------------

2. ---------------------

ANGABEN BETREFFEND DEN GUTHABEN DER SAULE 3A 

Waren Sie in der Vergangenheit selbstandig erwerbstatig? 

CHF 

CHF 

Wenn ja, haben Sie wahrend dieser Zeit Einzahlungen in die gebundene Vorsorge der Saule 
3a gemacht? 

Wenn ja, benôtigen wir eine Bescheinigung samtlicher Guthaben in der gebundenen Saule 3a 
per Ende des Vorjahres. 

ZUSATZINFORMATIONEN BEI ANKUNFT AUS DEM AUSLAND 

Sind Sie seit weniger ais 5 Jahren in der Schweiz wohnhaft? 

Falls ja, Datum der Ankunft in der Schweiz: 
----------

W are n Sie bereits bei einer Vorsorgeeinrichtung in der Schweiz versichert vor dem Wegzug ins 
Ausland? 

Falls ja, bitte den letzten Vorsorgeausweis oder die Austrittsabrechnung beilegen. 

D ja 

D ja 

D nein 

D nein 

D nein 

D nein 

D nein 

D nein 

D nein 

Wir weisen Sie darauf hin, dass die verlangten Beilagen unbedingt lhrem Antrag beigelegt werden müssen. Andernfalls 
kônnen wir lhnen die maximale Einkaufssumme nicht mitteilen. 

Ort, Datum: Unterschrift des Versicherten: 

Fondation de prévoyance PROFMED & PROLIBERA 

p.a. Groupe Mutuel · Passage Saint-Antoine 7 · CP · 1800 Vevey v.07.21 

ANTRAG ZUR BERECHNUNG 
DER MAXIMALEN 
EINKAUFSSUME
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