groupe

Vorsorge GMP

Page 1/1

Austrittsmeldung — durch den Arbeitgeber

auszufullen

Firmenname

Name
Vorname
Adresse
PLZ/Ort

Austrittsdatum / Enddatum des Vertrags
Letzte Arbeitsperiode fur das laufende Jahr  von
AHV-Lohn fir diese Periode Fr.

Vertrag Nr.

Sozialversicherungsnr. 756.
Geburtsdatum
Zivilstand

Beruf

bis

(Kopie der Jahrestiibersicht der bezahlten Lohne beifligen))

Ist die versichterte Person am Austrittsdatum voll arbeitsfahig?

O ja

O nein*, seit wann?

“Bei einer Erwerbsunféhigkeit, die ldnger dauert als die vertragliche Wartezeit fir die Prédmienbefreiung, schicken Sie uns bitte eine

Erwerbssunféhigkeitsmeldung.

Ort und Datum:

Eine von der Groupe Mutuel Services AG verwaltete Stiftung
Groupe Mutuel Vorsorge-GMP

Rue des Cédres 5 — Postfach — CH-1919 Martigny
www.groupemutuel.ch

Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers:

Ihr Kontakt
Berufliche Vorsorge
T. 0800 803 777
Ipp@groupemutuel.ch
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