
 

Fondation Collective Groupe Mutuel 

Rue des Cèdres 5 – Case postale 

CH-1919 Martigny 

www.groupemutuel.ch 

 

Votre contact 

Prévoyance Professionnelle 

lpp@groupemutuel.ch 
 

 
Avis de mutation 
 

Employeur 

Raison sociale: ________________________________________  N° de contrat:  _________________________________________  

 

Personne assurée 

Nom: _________________________________________________  N° assurance sociale: 756. ______________________________  

Prénom: ______________________________________________  Date de naissance: _____________________________________  

 

 

Mutation / changement 

 Changement d’adresse: Adresse: __________________________________________________________  

  NPA/Localité: ______________________________________________________  

 

 Changement d'état civil: Nouvel état civil: ____________________________________________________  

  Date du changement: _______________________________________________  

  Nouveau nom de famille: ____________________________________________  

 

 Changement de salaire: Date du changement: _______________________________________________  

  Nouveau salaire AVS annualisé: CHF __________________________________  

  Nouveau taux d’activité en %: ________________________________________  

 

 Sortie provisoire: Suspension du salaire, dès le: ________________________________________  

 

 Reprise des rapports de travail: Nouvelle période d'activité dès le: ____________________________________  

  Nouveau salaire AVS annualisé: CHF __________________________________  

  Nouveau taux d’activité en %: ________________________________________  

 

 Incapacité de gain ou décès: Remplir le formulaire adéquat: 

  «Avis d’incapacité» ou «Avis de décès» 

 

 

Remarques 

 ______________________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________  

 

 

 

Lieu et date:  Timbre et signature de l’employeur: 
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