medi-benefit

Une prestation de votre association

Caisse de pension : demande de proposition

Nom: e, Rue:
Prénom: ... N° postal/localité: .........c..cccooeeiiinnn.
Téléphone: ......ccccoovviiiiiiiieeeennn. Courriel: .
Nom de I'association professionnelle: ...

Adressez-moi s'il vous plait une proposition contenant les données de
base suivantes :

Date de NAISSANCE:
Date du début: s
Salaire annuel assuré 1) e

Prestations de libre passage 2) ..o

1) le salaire maximum assuré = montant AVS assuré
2) montant du 2e pilier des activités antérieures

Priere de retourner sous enveloppe ou par e-mail a medi-benefit (cf.
adresse ci-dessous)

medi-benefit telefon ++41(0)26 670 74 21

solution&benefit gmbh info@medi-benefit.ch
Bernstrasse 1 www.medi-benefit.ch
Postfach 284

3280 Murten
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