
 

Fondation Collective Groupe Mutuel 

Rue des Cèdres 5 – Case postale 

CH-1919 Martigny 

www.groupemutuel.ch 

 

Votre contact 

Prévoyance Professionnelle 

lpp@groupemutuel.ch 
 

 
Avis d’entrée 
 

 

Employeur 

Raison sociale: ________________________________________  N° de contrat:  _________________________________________  

 

 

Personne assurée 

Nom: _________________________________________________  N° assurance sociale: 756. ______________________________  

Prénom: ______________________________________________  Date de naissance: _____________________________________  

Adresse: ______________________________________________  Etat civil: ______________________________________________  

NPA/localité: __________________________________________  Date du mariage (LPart): ________________________________  

Nationalité: ____________________________________________  Profession: ____________________________________________  

Langue de correspondance:  FR  DE  IT  EN Sexe:  H  F 

 

 

Données contractuelles 

Début du contrat:  _________________________________  

Salaire AVS annualisé:  _________________________________  

Taux d’activité en %:  _________________________________  

Plan / cercle d’assuré:  _________________________________  

 

La personne à assurer est-elle actuellement et au moment où débute 

l’assurance en pleine capacité de travail?  oui  non 

L’embauche intervient-elle suite à un reclassement par l’assurance-invalidité (AI)?  oui  non 

 

 

Remarques 

 ______________________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________  

 

L’employeur complète les données ci-dessus et appose sa signature. 

Par sa signature, l’employeur confirme avoir répondu complètement et conformément à la vérité aux questions 

susmentionnées. En cas de fausses déclarations ou déclarations incomplètes, les prestations sur-obligatoires peuvent être 

refusées par la fondation. La fondation se réserve le droit d’examiner l’admission sur la base des renseignements obtenus. 

 

 

 

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