SBv ALizgleichskasse  Schweizerischer Baurmeisterverband
SSE Caisse de oompensation  Societé Suisse des Bntrepreneurs HV".'.Fﬂ"
AHVY-Kasse bb 55|C Cassa di compensazione  Societa Svizeera degli Impresari-Costruttori .‘ﬂ-’S [ ]

Questionnaire pour personnes sans activité lucrative

1 Identité de I'auteur de la demande No compte a partir de
laisser libre s.v.p.
Titre |:| Monsieur |:| Madame
Nom
Prénom Tél. dans la journée
Date de naissance Numéro AVS
Etat civil: |:| célibataire |:| marié(e) depuis: |:| divorcé(e) depuis:
|:| veuf/veuve depuis: |:| séparé(e) depuis:
2 Adresse
Rue/No Case postale
NAP Lieu

3 Sur quel compte souhaitez-vous le versement d'un éventuel avoir?

Nom de la banque Lieu

No compte No clearing

ou No compte postal

4 Jusqu'a quand avez-vous payé des cotisations AVS ?

en qualité de:

D salarié(e) aupres la maison

Revenu de I'année de la cessation d'activité: Fr. Veuillez annexer la copie du certificat de salaire

bénéficiaire de I'AC aupres de la caisse de chdmage jusqu'a:
(Veuillez annexer le dernier décompte d'indemnités journaliéres)

|:| indépendant(e) aupres de la caisse de compensation

D personne sans activité lucrative aupres de la caisse de compensation

Touchez-vous une rente de I'AVS ou de I'Al ? E oui, depuis
non

5 Fortune nette selon déclaration fiscale

Il faut indiquer la valeur de la taxation en cours, le Fr.
avant déduction de I'éxonération !

Il faut déclarer toute la fortune en Suisse et a I'étranger (celle de I'époux/épouse et des enfants incluse);
et quel que soit le régime matrimonial pour les conjoints.
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6 Revenu des rentes des deux conjoints

sans les rentes AVS et Al !

Prestations

Demandeur

Conjoint

de-a

Fr.

de-a

Fr.

Total mensuel

Rentes d'une caisse de pensions,
de la SUVA ou de I'assurance militaire

Fr.

Rentes-ponts

Fr.

Indemnités journaliéres des caisses
maladie ou assurances accident (sans Al)

Fr.

Prestations d'entretien aux divorcées
(sans les pensions alimentaires pour
enfants)

Fr.

I:l Aucune prestation soumise a cotisations n'est versée.

7 ldentité du conjoint

Nom et prénom du conjoint

Date de naissance

Adresse, si autre

No AVS

Est-il/elle salarié(e) ?

Combien de mois travaillez-vous par an ?

Revenu moyen par mois

|:| oui (Annexer le certificat de salaire)

Oou exercez-vous une acitivité lucrative comme indépendant(e) ?

Affilié(e) aupres de quelle caisse de compensation:

I:l oui

Le/la soussigné(e) certifie I'exactitude des données:

Lieu et date

Signature

Conjoint

Annexes: (Veuillez cocher la case correspondante)

I:' Certificat(s) AVS

|:| Décision(s) de rente

|:| Décompte indemnités journalieres

Remarques:

I:' Certificat(s) de salaire

|:| Déclaration fiscale

[
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