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Début de la communauté de vie

Personne assurée

choisir svp
choisir svp

choisir svp

Personne bénéficiaire

choisir svp

Autres informations
Existe-+il des enfants communs?

Existe-+il un confrat par écrit concernant le
concubinage?

Si oui, veuillez nous envoyer une copie

Version 11/2023

N° d'assurance sociale
Nom

Prénom

Rue | N°

NPA | Lieu

Date de naissance
Sexe

Etat civil

Langue

E-Mail [P]

N° téléphone [P]

N° d'assurance sociale
Nom

Prénom

Date de naissance

Etat civil

Non

Non

[]
[]

Contrat d'assistance

pour les personnes vivant en communauté de vie similaire au mariage

Les personnes mentionnées s'engagent a se porter mutu-
ellement assistance sur le plan personnel et financier,
pendant la durée de la relation avec ménage commun.
L'assistance mutuelle débute avec I'emménagement en
logement commun.

Selon le réglement de la fondation de prévoyance asmac,
les deux partenaires ne doivent pas étre mariés et il ne doit
pas exister enfre eux de proche parenté au sens de larficle
95 du CCS. La communauté de vie avec ménage com-
mun a duré, au moment du décés, au moins cing ans,
sans inferruption et avec preuve, ou il existe un enfant
commun, pour lequel le partenaire survivant doit assumer
la charge.

Le formulaire signé doit étre remis & la fondation du
vivant de la personne assurée.

Signatures

Lieu | Date

* Signature de la personne assurée

Signature de la personne bénéficiaire

* La signature de la personne assurée doit éfre authentifiée par un notaire ou
attestée aupres d'une administration officielle, ou la signature de ce contrat
dassistance peut également avoir lieu, sur présentation d’une piece d'identité
officielle, au siége de la fondation (veuillez convenir au préalable d’un
rendez-vous).

Protection des données: fondation-asmac.ch/pdf/dsg/dsg.pdf



	EmailPrivat: 
	TelefonNrPrivat: 
	OrtDatum: 
	StrasseNr: 
	PLZOrtschaft: 
	Sozialversicherungs-Nr: 
	Name: 
	Vorname: 
	Begünstigte Person Sozialversicherungs-Nr: 
	Begünstigte Person Name: 
	Begünstigte Person Vorname: 
	Begünstigte Person Geburtsdatum: 
	Kinder Ja: Off
	Kinder Nein: Off
	Vertrag Zusammenleben Ja: Off
	Vertrag Zusammenleben Nein: Off
	Geburtsdatum: 
	Beginn Lebensgemeinschaft: 
	Geschlecht: [choisir svp]
	Sprache: [choisir svp]
	Zivilstand: [choisir svp]
	Begünstigte Person Zivilstand: [choisir svp]


