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Demande de versement suite a |I‘octroi d‘une [
[=]

rente d‘invalidité compléte

=

Veuillez remplir intégralement ce formulaire pour percevoir les fonds de votre compte de libre passage (CLP)
et nous le renvoyer signé, accompagné des documents requis.

1. Informations concernant la personne assurée

IBAN du CLP Date de naissance
Prénoms Rue / N°

Nom Code postal / Localité
N° AVS E-mail

Etat civil Numéro de téléphone

2. Informations relatives au versement

Le versement est effectué exclusivement sur un compte au nom du preneur de prévoyance lui-méme.
IBAN
Banque

Titulaire du compte

3. Documents requis (a joindre)

[J Copie de la décision de rente actuelle de I'‘Assurance-invalidité fédérale (AD
[ Attestation de domicile récente, datant de moins de 3 mois
[] Copie d'une piéce d'identité officielle en cours de validité (passeport ou carte d'identité)

Je certifie I'exactitude et |'exhaustivité des informations ci-dessus ainsi que des documents fournis. J'autorise la Fondation de libre
passage HBL («Fondation») a procéder, si nécessaire, a des vérifications complémentaires. Je prends acte du fait que le délai de
versement de 30 jours commence a courir dés que tous les documents requis ont été regus par la Fondation. En déposant cette
demande, je donne également mandat & la Fondation de vendre mes placements en titres. Le produit de la vente doit étre crédité
sur mon compte de libre passage jusqu’au versement. Au cas ou le versement ne pourrait étre autorisé ou si je retirais ultérieure-
ment la présente demande, le produit de la vente restera sur mon compte de libre passage, sauf instruction écrite contraire de ma
part. Tout ordre de réinvestissement ou tout retrait de la présente demande doit impérativement étre formulé par écrit ; toute autre
forme de communication n’engage pas la Fondation.

4. Déclaration et signature du bénéficiaire de la prévoyance

Je confirme que les informations fournies sont complétes et véridiques. Je suis conscient des conséquences fiscales du versement.

Lieu / Date Signature
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Veuillez nous envoyer la demande de versement accompagnée de toutes les pieces jointes requises a |'adresse suivante :

HBL Freizlugigkeitsstiftung
Postfach
5600 Lenzburg
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