COPRE

ANNONCE D'ENTREE

Entreprise affiliée : N° de contrat : .

Cercle de personnes assuréees :| | Catégorie : |

Données personnelles de 'assuré-e

Nom et prénom : | ___________________________________________________________________ | Date de naissance : I
N° AVS : | | sexe - v
Adresse : | | Langue : franc;ais

| __________________________________________________________________ | DI anglais

C1r
Dallemand
|:|]ita|ien

Tél. privé/portable : E-mail :

Etat civil des le : |:| célibataire []:ﬂ marié(e) ||:| divorcé
Ell\ié(e) par un partenariat enregistré partenariat dissous |:|]veuf(ve)

Date d'entrée : | I

Salaire AVS annuel : CHF | |Taux d'activité | %

(En cas d'activité a temps partiel, merci d'indiquer le salaire annualisé correspondant au taux d'activité effectif)

(En cas d’emploi temporaire ou saisonnier, merci de convertir le salaire fractionné en salaire annuel)

Remarque : Un examen médical est nécessaire lorsque I'assuré passe pour la premiere fois la limite des CHF 400'000.-, puis a chaque augmentation

de salaire qui dépasse 20% ou CHF 50'000. (Nous transmettrons a I'assuré(e) le questionnaire de santé)

Coordonnées de I'employeur/ancienne institution de prévoyance

Raison sociale et adresse de I'ancien employeur

institution de prévoyance

Raison sociale et adresse de I'ancienne

Capacité de travail

. . . s . oui non
La personne a assurer dispose-t-elle de sa pleine capacité de travail ? ID D]
La personne a assurer touche-t-elle une rente de I'assurance invalidité fédérale ? D oui |:| non
Sioui, degreé d'invalidité : %
Lieu et date : Timbre/Signature de I'employeur :

ADMINISTRATION Place de la Gare 12 « Case postale 420 « CH-1001 Lausanne
021 310 12 30 « Ecopre@copre.ch « “W*copre.ch

Annonce d'entrée/mai 2024



	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	CheckBox1: Off
	CheckBox2: Off
	CheckBox3: Off
	CheckBox4: Off
	CheckBox5: Off
	CheckBox6: Off
	CheckBox7: Off
	CheckBox8: Off
	CheckBox9: Off
	CheckBox10: Off
	CheckBox11: Off
	CheckBox12: Off
	CheckBox13: Off
	CheckBox14: Off
	CheckBox15: Off
	CheckBox16: Off


