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ENTREE DE LA DEMANDE

ENTREE DE LA DEMANDE

EN-TETE DU FORMULAIRE - NE PAS REMPLIR

CENTRE DE GESTION

OFFICE DE PAIEMENT

A remplir en majuscules

STIFTUNG FLEXIBLER ALTERSRU/CKTRITT
FONDATION RETRAITE ANTICIPEE
FONDAZIONE PENSIONAMENTO ANTICIPATO

fa:r

IDENT. DU CAS

VERIFIE PAR

RESET - effacer les données

1. Données personnelles

Identité

HOMME FEMME N°® AVS DATE DE NAISSANCE
MARIE / E CELIBATAIRE DIVORCE / E VEUF/ VE RETRAITE PREVUE POUR
NOM PRENOM

NATIONALITE

Adresse du domicile, contact

RUE

NPA LIEU

TELEPHONE

FAX

DOMICILE SUISSE ABANDONNE

DOMICILE SUISSE CONSERVE

JE DESIRE LA CORRESPONDANCE EN FRANCAIS ALLEMAND

Parents

CANTON / PAYS

MOBILE

COURRIEL

DATE DE DEPART DE LA SUISSE

ITALIEN

Epouse/époux
NOM PRENOM

Enfants de moins de 25 ans

NOM PRENOM

NOM PRENOM

NOM PRENOM

DATE DE NAISSANCE

DATE DE NAISSANCE

DATE DE NAISSANCE

DATE DE NAISSANCE
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2. Situation professionnelle au cours des 20 derniéres années

A compléter entierement et dans 'ordre chronologique (commencer par le dernier emploi en date/l'emploi actuel!).
Les phases de chémage sont a inscrire comme des phases d'activité.

Périodes

P> DE A

Taux d’occupation

Statut de séjour

TEMPS @
100% PARTIEL %o CHOMAGE SAISONNIER SEJOUR COURT
EMPLOYEUR OU CAISSE DE CHOMAGE PROFESSION
RUE CONTACT
NP A LOCALITE TELEPHONE / COURRIEL
> DE A
Taux d’occupation Statut de séjour
TEMPS 8 R .
100% PARTIEL %o CHOMAGE SAISONNIER SEJOUR COURT
EMPLOYEUR OU CAISSE DE CHOMAGE PROFESSION
RUE CONTACT
NPA LOCALITE TELEPHONE / COURRIEL
> DE A
Taux d’occupation Statut de séjour
TEMPS . ,
100% PARTIEL %o CHOMAGE SAISONNIER SEJOUR COURT
EMPLOYEUR OU CAISSE DE CHOMAGE PROFESSION
RUE CONTACT
NPA LOCALITE TELEPHONE / COURRIEL
> DE A
Taux d’occupation Statut de séjour
TEMPS @
100% PARTIEL %o CHOMAGE SAISONNIER SEJOUR COURT
EMPLOYEUR OU CAISSE DE CHOMAGE PROFESSION
RUE CONTACT

NPA LOCALITE

TELEPHONE / COURRIEL
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Périodes
> DE A
Taux d’occupation Statut de séjour
TEMPS @
100% PARTIEL %o CHOMAGE SAISONNIER SEJOUR COURT
EMPLOYEUR OU CAISSE DE CHOMAGE PROFESSION
RUE CONTACT
NPA LOCALITE TELEPHONE / COURRIEL
> DE A
Taux d'occupation Statut de séjour
TEMPS 9
100% PARTIEL Yo CHOMAGE SAISONNIER SEJOUR COURT
EMPLOYEUR OU CAISSE DE CHOMAGE PROFESSION
RUE CONTACT
NPA LOCALITE TELEPHONE / COURRIEL

3. Activité/fonction en tant que cadre dirigeant

Avez-vous exercé une activité énoncée au mémo « Cadres dirigeants » au cours des 20 derniéres années ?

oul NON
Sioui:
ACTIVITE / FONCTION ENTREPRISE DE/A
ACTIVITE/FONCTION ENTREPRISE DE/A

Avez-vous été associé a hauteur d’au moins 20% a une entreprise dans laquelle vous avez exercé une activité au cours
des 20 derniéres années?

oul NON
Sioui :

% DE PARTICIPATION ENTREPRISE DE/A

% DE PARTICIPATION ENTREPRISE DE/A



(XX
ﬂ
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4. Revenu actuel
Veuillez cocher toutes les prestations actuelles !

Salaire
Joindre des copies de tous les décomptes de salaire de I'année en cours ainsi que d'un décompte
de salaire des deux années précédentes et les certificats de salaires des deux dernieres années

Indemnités journaliéres maladie DEPUIS
Joindre les décomptes de I'année en cours (copies)

Indemnités journaliéres accident DEPUIS
Joindre les décomptes de I'année en cours (copies)

Rente d'invalidité (Al)
) . o DEPUIS
Joindre une copie de la décision de rente

Rente d’invalidité (SUVA) DEPUIS

Joindre une copie de la décision de rente

Rente d’invalidité (caisse de retraite)
) ; P DEPUIS
Joindre une copie de la décision de rente

Indemnités de chdmage
. . f - DEPUIS
Joindre des copies de tous les décomptes de la CC de I'année en cours

Autres rentes (rentes étrangéres incluses)
LAQUELLE / DEPUIS
Joindre une/des copie(s) de la/des décision(s) de rente Q

Avez-vous sollicité une rente d'invalidité suisse ou étrangére ou une rente de vieillesse étrangére?

oul Joindre 'accusé de réception et les éventuelles autres NON
correspondances (copies) de |'assurance correspondante

Réalisez-vous un revenu complémentaire depuis plus de trois ans a partir d'une activité réguliére extérieure au secteur principal de la
construction?
oul Veuillez joindre des copies des trois derniers certificats de NON
salaire pour la déclaration d'imp6ts ou des décisions de la
caisse de compensation pour indépendants

5. Caisse de retraite

NOM DE LA CR
A quelle caisse de retraite votre employeur actuel est-il assujetti ?
(joindre la derniére attestation d'assurance (copie) de la caisse de retraite !)

Le maintien dans cette caisse de retraite est-il possible avec I'entrée dans la retraite anticipée?
oul

NON  Sile maintien n'est pas possible, veuillez déterminer ce qui doit advenir de votre capital de prévoyance et faites-nous
en part au plus tard avec la déclaration définitive pour la rente de la Fondation FAR (un feuillet d'information sur les
différentes possibilités est joint a cette demande de prestations).

6. Annexes COCHER LES MENTIONS CORRESPONDANTES

UN DECOMPTE DE SALAIRE DES DEUX DERNIER CERTIFICAT DE PREVOYANCE

EXTRAIT DU COMPTE AVS INDIVIDUEL ANNEES PRECEDENTES DE LA CAISSE DE RETRAITE

DECOMPTES DE SALAIRE DE L'ANNEE EN CONTRATS / CERTIFICATS  QUAN-

DECISION(S) / DECOMPTE(S) DE LA CC

COURS DE TRAVAIL TITE
CERTIFICATS DE SALAIRE DES DEUX DECISION(S) / DECOMPTE(S) DES PRESTATIONS AUTRES
ANNEES PRECEDENTES D'ASSURANCE EN COURS

7. Confirmation des données

Je confirme I'intégralité et I'exactitude de toutes les données indiquées. Je prends connaissance du fait que toute indication manquante ou
erronée peut entrainer des réductions ou des restitutions de prestations. Sous réserve de poursuites judiciaires.

DATE, LIEU SIGNATURE
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Nom, prénom :
Rue, n°:
NPA, lieu :

N°® AVS :

Pour pouvoir traiter les demandes de prestations et les déclarations pour les bénéficiaires d'une rente FAR,
I'Office de paiement FAR a souvent besoin d'informations et de documents qui ne peuvent étre sollicités que
lors de I'examen des demandes et des déclarations. Afin de pouvoir obtenir les renseignements nécessaires
de maniére rapide et compléte, il nous est parfois utile de pouvoir contacter directement les organismes
compétents. Mais nous avons besoin pour cela de votre consentement que vous pouvez accorder a ces
organismes par votre signature.

z

Déclaration levant I'obligation de garder le secret

Je certifie par la présente que la Fondation FAR, représentée par I'Office de paiement FAR, est autorisée a
obtenir toutes les informations nécessaires a I'examen de ma demande de prestations et de mon droit
éventuel aux prestations FAR (au maximum jusqu'a I'age de 65 ans). Je délie par conséquent les organismes
suivants ainsi que leurs collaborateurs compétents du secret de fonction envers la Fondation FAR :

- Les caisses de compensation pour la demande et I'envoi direct de mon extrait de compte individuel AVS
a I'Office de paiement FAR, les informations et décisions sur les rentes d'invalidité et les contributions
pour personnes exer¢ant une activité indépendante ;

- Mon employeur actuel et mes anciens employeurs, incluant les sociétés de location de services et
entreprises dans lesquelles j'ai effectué des missions ;

- L'assurance chdmage et les ORP compétents en cas de chbmage actuel ou antérieur ;

- Les assurances d'indemnité journaliére en cas de maladie, I'Al et la SUVA en cas d'incapacité de travail
actuelle ou antérieure pour cause d'accident ou de maladie avec ou sans invalidité ;

- Les caisses de retraite aupres desquelles je suis assuré actuellement ou ai été assuré si des prestations
(rentes ou indemnités en capital) entrent en considération ou ont été octroyées.

Les organes en question sont priés de fournir les renseignements nécessaires et sont déliés dans ce
contexte de I'obligation de garder le secret. lls sont en outre habilités a fournir des renseignements sur la
situation des procédures en suspens ainsi que sur les droits passés et existants et a délivrer des certificats de
prestations ou des copies de décisions correspondantes.

Lieu, date Signature

Des informations sur le traitement des données par la fondation FAR sont disponibles dans la déclaration de
confidentialité sous www.far-suisse.ch/fr/protection-des-donnees/.
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