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A renvoyer à : Caisse de pensions Swatch Group 
Faubourg de l’Hôpital 3 
Case postale 2016 
CH-2001 Neuchâtel 

Achat de prestations d’assurance 

Nom, prénom:  Id. AVS : 

Art. 7 al. 11 du règlement d’assurance 
Je jouis actuellement de ma pleine capacité de travail oui non 

Art. 7 al. 1 du règlement d’assurance 
Tous les avoirs de prévoyance que j’avais dans les institutions de libre passage ou dans 

oui non 
Joindre le/les extrait(s) de compte(s) récent(s) 

les institutions de prévoyance précédentes ont été versés à la CPK Swatch Group 
Si non, auprès de combien d’institutions : 

Art. 7 al. 4 et 7 et art. 58 du règlement d’assurance 
J'ai effectué un ou plusieurs retrait(s) pour l’accession à la propriété du logement dans 

oui non une autre institution de prévoyance 
Si oui, j'ai intégralement remboursé mon (mes) retrait(s) oui non 

Art. 7 al. 6 du règlement d’assurance 
Durant ma carrière, j’ai été indépendant oui non 
Si oui, je possède un(e)/des compte(s) / police(s) de prévoyance dans le cadre de la  

oui non prévoyance individuelle liée (3ème pilier A) 
Si oui, nombre :  Joindre le/les extrait(s) de compte(s)/confirmation(s) fiscale(s) au 31.12 de l’année précédente 

oui non 
Art. 7 al. 10 du règlement d’assurance 
Je suis arrivé(e) de l’étranger au cours des 5 dernières années 
Si oui : - je suis arrivé(e) de l’étranger le  

- j’étais déjà assuré(e) auprès d’une institution de prévoyance suisse oui non 
Si oui, joindre le certificat d’assurance et/ou le décompte de sortie 

Les rachats de prestations sont en principe déductibles des impôts. Nous vous rendons attentif ve) au fait que 
les autorités fiscales considèrent un versement de prestations sous forme de capital pendant les trois ans 
qui suivent le rachat comme un abus fiscal. 

Je confirme par ma signature que toutes les réponses sont complètes et conformes à la réalité. 

Date Signature 


	Nom prénom: 
	Id AVS: 
	Si non auprès de combien dinstitutions: 
	Si oui nombre: 
	Si oui  je suis arrivé de létranger le: 
	Groupe2: Off
	Groupe3: Off
	Groupe4: Off
	Groupe5: Off
	Groupe6: Off
	Groupe8: Off
	Groupe9: Off
	Groupe7: Off
	Date_es_:date: 
	Date_es_:signer:signature: 


