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Demande de mise en gage EPL   

Personne assurée 

 

Prénom    Date de naissance    

 

Nom    Numéro AVS    

 

Adresse   Etat civil   

 

NPA / localité   Numéro de tél    

 

E-mail   

Rachats / versements anticipés 

 

 J’ai effectué un rachat dans les 3 dernières années. 

 

 J’ai déjà reçu un versement anticipé EPL resp. effectué une mise en gage. 

 

Si vous cochez l’une des deux cases, nous devrons procéder à des clarifications complémentaires. 

Montant désiré 

 

 Mise en gage de CHF  

 

 Mise en gage des droits aux prestations de prévoyance actuels et futurs jusqu’à concurrence de la 

prestation de sortie (jusqu’au montant maximal fixé par la loi) 

Créancière gagiste 

 

Nom   

 

Adresse   NPA / localité   

Adresse du logement en propriété / nouvelle adresse de domicile 

 

Adresse   NPA / localité   

 

Canton / pays    Valable dès le   
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Forme de propriété 

 

 propriété individuelle  copropriété 

 copropriété commune avec le 

conjoint/partenaire 

 détenteur de parts sociales  

 

Signature du conjoint/partenaire 

 

 

    ..................................................................................  

Lieu / date Signature du conjoint/partenaire 

Confirmation de l’exactitude des données 

J’ai lu la notice d’information et accepte les conditions. Je confirme en outre l’exactitude des 

indications mentionnées dans ce formulaire ainsi que ma pleine capacité de travail. 

 

 

    ..................................................................................  

Lieu / date Signature de la personne assurée 
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