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Retraite 
 
1. Coordonnées personnelles 
 
Personne assurée 
 
Nom: 

   
Prénom: 

  

      
No AVS:   Date de naissance:   
      
Adresse:   NPA/Lieu:   
      
Entrée en service:    Date de la retraite:   
      
 
Conjoint 
 
Nom: 

   
Prénom: 

  

      
No AVS:   Date de naissance:   
      
 
Enfants (moins de 18 ans ou en formation*, jusqu’à 2 5 ans au maximum) 
 
Nom/prénom: 

   
Date de naissance: 

  

      
Nom/prénom   Date de naissance:   
      
Nom/prénom   Date de naissance:   
      
*Veuillez joindre une attestation de l’institution de formation (école etc.) 
 
2. Déclaration concernant la prestation de retraite  (art. 25-28 du règlement) 
  
���� Je souhaite un paiement unique en capital  en lieu et place d’une rente 
  
���� Je souhaite la rente  
  
���� Je souhaite un paiement unique de Fr. _____________ _____   et la rente pour le capital restant  
  
 Je prends note que: 

 
• La demande pour un paiement en capital doit avoir l ieu au moins 6 mois  avant la date effective de la retraite 
• La demande pour un paiement en capital est irrévoca ble !  
 

  
 
3. Compte pour le versement de la rente/du capital 
 
���� 

 
No compte postal  

 
 

   

      
���� Compte 

bancaire(IBAN)  
    

     
Nom de la banque  

 
Clearing No   

     
Rue/NPA, lieu  
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4. Annexes  
 
Veuillez joindre les documents suivants : 
 
���� Copie du livret de famille 
  
����  

 
 
5. Confirmation du chef du personnel: 
 
J’ai informé la personne assurée sur les avantages et les désavantages du paiement en capital et je suis d’accord avec son 
choix. 
 
      
      
Lieu/date:   Signature:   
      
 
6. Signature(s)  
 
• Je prends (nous prenons) note que je perds (nous pe rdons) toutes prétentions envers la Caisse de Pensio n Mikron 

en cas d’un versement unique du capital de vieilles se. 
 
• L’authentification notariée du conjoint est impérat ivement nécessaire lors du paiement du capital (éga lement en cas 

de paiement partiel du capital! 
 
      
      
Lieu/date:   Personne assurée:   
      
      
Lieu/date:   Conjoint:   
      
 
7. Authentification de la signature du conjoint(seu lement en cas du paiement du capital) : 
 


