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Employeur Nom et localité

Personne Nom
assurée

Contrat n° /
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Prénom Numéro d’assuré
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Rue Date de naissance Sexe
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NPA et localité Pays

La personne assurée jouit-elle de son

entiere capacité de travail?

[ Oui [] Non
Veuillez nous faire parvenir le formulaire
«Annonce d’un cas d’incapacité de travail» ainsi que les
annexes correspondantes.

Retraite anticipée? Si oui, ] Oui ] Non
une prise de contact suivra.
Sortie par suite d’une «réduction [7] Oui

du personnel/restructuration»?

L’employeur est tenu par la loi d’annoncer immédiatement a la fondation la réduc-
tion de son effectif pour raisons économiques ou la restructuration de son entre-
prise (mesures organisationnelles visant la cessation d’activités ou le transfert de
secteurs entiers de I’entreprise vers une autre) si cette mesure entraine des départs
involontaires. Pour plus de détails, voir le réglement applicable a la liquidation
partielle ou totale de caisses de prévoyance.

Remarque

Personne effectuant Date
'annonce pour le
compte de 'employeur |

Nom Prénom

Indication Nous réglerons directement avec la personne assurée le transfert de la prestation de sortie (prestation de libre passage).

A retourner a formsservice.bvg@axa.ch

ou a:

AXA

Postfach 300
8401 Winterthur

L325.002-02.22
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