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PAT

Avis de mutation pour indépendants

No de décompte:

Nom, prénom No AVS
Modification du salaire
Nouveau salaire annuel CHF
(Peut étre assuré au maximum le revenu soumis a I'’AVS)
valabledés

Choix du plan de prévoyance

Modification au : .......ooiii

@

Combinaison de plan selon I'offre

O

(joindre impérativement une copie de I'offre correspondante)

Libre choix des modules

Remarques (par ex. ,selon proposition A*, ,se-
lon entretien tél. avec”):

L Montant de coordination selon la LPP oL
L2 Montant de coordination selon la LPP, en % du degré d’occupation L2
L3 Montant de coordination 20% du revenu AVS L3
L4 Sans déduction. La totalité du revenu AVS est assurée O L4
|5-fixe Coord. + seuil d’entrée = %2 montant de coordination LPP, sans plafond [ L5-fixe

Seuil d’entrée:

L', L3, L* aucun seuil d’entrée ou selon la LPP O aucun [ LPP
L2 selon la LPP ou en % du degré d’occupation OLPP
@ [ en % du degré
a d’occupation
§ LS priére de laisser L5 vide; seuil d'entrée toujours ¥ de la déduction de
.E coordination
‘w | Plafond: sans (au maximum 30 x rente AVS maximale) ou Osans O LPP
@ selon LPP ou O LAA
selon montant maximal LAA ou L1 fonds de
selon fonds de garantie LPP ou garantie LPP
300% de la rente de vieillesse max. ou [ 300% de rente
selon fonds de garantie déduction fait de la déducion de coordination selon la vieillesse max.
LPP ou
200% du montant maximal selon la LAA D fonds c_ie :
X ’ 7 ] garantie moins DC
(priére de laisser L® vide, car toujours sans plafond) selon LPP
0 200% LAA
Cotisations d’épargne (A): Epargne supplémentaire (ZS): OA! O A2
Age Al A2 A A* A5 A® AT AR A zZs' zs? O A3 O A4
o | 18/20/25-34 7% 11% 16,5% 20% 21% 8% 9% 5% 6% 2% 4% O AS O AS
‘2 35-44 10% 12% 16,5% 20% 22% 11% 12% 7% 8% 2% 3% my.Y O A8
45 - 54 15% 15% 16,5% 20% 23% 16% 17% 10% 11% 2% 2% O A®°
55-64/65 18% 18% 18,0% 20% 25% 19% 20% 12% 13% - - O sans ZS
O zs? O zs?
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Personalvorsorgestiftung der Arzte und Tierdrzte — Fondation de prévoyance pour le personnel des médecins et vétérinaires
Fondazione di previdenza per il personale dei medici e veterinari

Leitung und Vorsorge:
Ressort Immobilien:

Frongartenstrasse
Kapellenstrasse 5, 3011 Bern

9, 9001 St. Gallen Tel. 071 556 34 00
Tel. 031 330 22 66

Fax 071 556 34 67
Fax 031330 22 67

at-bvg.ch




R' La rente d'invalidité correspond a la rente minimale LPP
%R? Rente d'invalidité entre 30~70% du salaire assuré (par tranches de 5%) O R?
(rente d’invalidité inférieure possible pour salaires des CHF 100 000.-) OR? o,
2 | La rente de conjoint ou de partenaire s'éléve a 60% de la rente d'invalidité, la rente d'enfant
3 d’invalide et la rente d’orphelin a 20% et la rente d’orphelin de pére et de mere a 30%.
& |BPA libération des cotisations (délai d'attente 6 mois)
Sans capital de décés complémentaire ou O sans
TK' En % du salaire assuré, choix entre 50%, 100%, 150% ou 200% ou OTK!........ %
TK2 L’avoir de vieillesse accumulé est versé en sus des rentes de survivants O TK?
o _ | Minimum légal selon la LPP(tPPLPPLT AT R1 BbAT)
o ¢ =

Modification du délai d’attente pour la rente d’invalidité

Pour le début du droit a la rente d’invalidité, je choisis le délai d’attente suivant:

[1 360 jours 1720 jours (la PAT-BVG verse d'éventuelles prestations d'invalidité, indépendamment d'une assurances
indemnités journaliéres maladie ou accident, au plus tét a partir du 721éme jour)

Modification de I’état civil

Etat civil O marié(e) O partenariat enregistré I divorcé(e) ] partenariat dissout

O veuf/veuve

Date de la modification  ........ccccceevieeennnnn. NOUVEAU NOM i
En cas de changement de nom, veuillez joindre une copie du document officiel.

Modification de I’adresse

La modification concerne:

[1 adresse du cabinet [ adresse privée 1 adresse du représentant 1 adresse pour le courrier
valable pour [ tout le courrier (AVS et LPP) L1 seulement courrier LPP

NOM e e e NOtEl.
RUE o e ettt ot et eee oo oo teeeeeeeeeeaaoaeteeeeeeeeeeioeeeeeeeeeeeeiaesssteeeeeeeiaaassteeeeeeeeeaaannneeeeeeeeaaannneees
NN - OSSPSR

F o LT TST = o = |

Assurance d’interruption

Période du ., AU s

a) [ interruption de I'assurance (seulement frais administratifs)
b) O continuation de I'assurance (seulement cotisations pour le risque et frais administratifs)

c) [ continuation de I'assurance actuelle (cotisations pour I'épargne, pour le risque et frais administratifs)
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Indications concernant la santé

Ne remplir que si le changement de plan / 'augmentation du salaire entraine des prestations bien plus

élevées en cas d’invalidité ou de déces:

Etes-vous entiérement apte au travail? O oui I non
ST g o) o R o To 10T e [N 1=1 s 4o 1 12RO PPRP
Touchez-vous une rente d’invalidité? Ooui Onon Degré d’invalidité ...................... %
Avez vous di interrompre votre travail (complétement ou partiellement)

pendant plus de quatre semaines consécutives au cours des cing derniéres I oui I non
années ?

Sioui :

Pour quel motif de... a... guéri
............................................................................................................... L1 oui 1 non
............................................................................................................... L oui U non
............................................................................................................... I oui O non
A I'heure actuelle, étes-vous en bonne santé? ] oui I non
Si non, pour quel motif?

Souffrez-vous actuellement d’'une maladie ou des suites d’'une maladie

ou d’un accident ou d’'une infirmité congénitale U oui [ non
Si oui: descriptif exact, depuis quand, nom et adresse du médecin traitant.

Avez-vous souffert de maladies ou subi des accidents ou des opérations au cours des

10 derniéres années ou une opération est-elle prévue prochainement? O oui O non
Si oui, descriptif exact, date, nom et adresse du médecin traitant.

Des facteurs de risque concernant I'état de santé existent-ils (fumée, alcool, etc.)? I oui I non

Si oui, lesquels?
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Prenez-vous des médicaments depuis 5 ans ou prenez-vous actuellement des médicaments régulierement?
I oui 1 non

Si oui, lesquels? Raison ?

Confirmation et signature

La personne soussignée confirme, qu’elle

- aintégralement complété ce formulaire et de maniére véridique;

- prend connaissance du fait qu’en cas de fausse déclaration, la PAT-BVG est en droit de limiter les
prestations réglementaires au minimum légal LPP obligatoire.

La PAT-BVG peut, au besoin, transmettre les données a son médecin-conseil ou a son réassureur. Toutes les
données sont traitées de maniére strictement confidentielles.

Lieu et date Signature

) Une personne, qui n’est pas entiérement capable de travailler est défini comme suite. Elle

+ doit étre totalement ou partiellement absent du travail pour des raisons de santé, ou

* recoit des indemnités journaliéres a la suite d'une maladie ou d'un accident, ou

« est inscrit auprés d'une assurance invalidité nationale, ou

* recoit une pension d'invalidité totale ou partielle, ou

* ne peut plus participer pleinement a son entrainement et a ses capacités pour des raisons de santé.

Toutes les autres personnes sont considérées comme pleinement capables de travailler.
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