0314/KSBV/05.2025

Pax
Aeschenplatz 13, 4002 Bale

Changement plan d’épargne
Prévoyance professionnelle

Employeur N° contrat

N° assuré

Informations sur la personne assurée

Prénom Nom
Rue/n° Etat civile [T Célibataire [T Marié(e)
NPA/lieu [1  En partenariat enregistré

Date de naissance [7 Divorcé(e) [T Veuf/veuve

Changement plan d’épargne
Je souhaite le changement du plan d'épargne au 1° janvier de I'année suivante:

Plan d’épargne actuel Plan d’épargne souhaité des le 1* janvier

Au moment de ma demande de changement de plan d'épargne je suis 100 % capable [T Oui [T Non
de travailler.

Signature
La personne assurée a pris connaissance qu’'un changement de plan d'épargne peut étre refusé en raison de I'état de santé.

Lieu/date Signature

Prénom/nom en carac-
téres d'imprimerie

La Pax, Société suisse d'assurance sur la vie SA est chargée par la Pax, Fondation collective LPP, par la Pax, Fondation pour I'encouragement a la prévoyance en
faveur du personnel et par la Pax, Fondation collective Balance de la gestion des affaires et autorisée a entreprendre toutes les actions en leur nom et pour leur
compte.
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