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PROFESSIONNELLE

ARCOMED

Demande d’affiliation pour salariés

No d’affiliation : Employeur / Médecin :

DONNEES PERSONNELLES DU SALARIE(E)

Nom Prénom

Date de naissance / / Sexe OF OH

Rue, no NPA, lieu

No AVS 756. Profession

Etat civil O célibataire [0 marié(e) [ lié(e) par partenariat enregistré O divorcé(e) [ veufiveuve
Date de mariage / / Date de naissance du conjoint / /

INDICATIONS CONCERNANT L’ASSURANCE

Début d’affiliation (seulement possible pour le début d’'un mois) / /

Salaire annuel annoncé CHF

Taux d’occupation %

Plan de prévoyance
(indiquer le n° d’offre, la nomenclature du plan ou la catégorie du personnel)

Nom et adresse de l'institution de prévoyance précédente :

SIGNATURE DE LEMPLOYEUR

L’employeur soussigné confirme I’exactitude et I'intégralité des indications ci-dessus.

Lieu et date Timbre et signature de 'employeur

AROMED la Fondation de Route des Avouillons 30 T. +41 (0)22 365 66 67 info@aromed.ch
Prévoyance Professionnelle CH-1196 Gland F. +41 (0)22 361 50 25 www.aromed.ch
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DECLARATION DE SANTE (A COMPLETER PAR LA PERSONNE A ASSURER)

Possédez-vous, lors de votre affiliation, votre pleine capacité de travail ?

Souffrez-vous ou avez-vous souffert durant les 5 derniéres années de troubles de la santé
ou des suites d’un accident, d’'une maladie ou d’'une infirmité congénitale ?

Etes-vous au bénéfice de prestations en raison d’une incapacité de gain d’une assurance
nationale ou étrangére (Al, LAMal, LAA ; LPP) ou une demande a-t-elle était déposée ?

Si oui, taux d’invalidité % Depuis quand ? (joindre précision)

O Oui O Non

O Oui O Non

O Oui O Non

Existait-il une réserve pour des raisons de santé aupres de votre institution de prévoyance
précédente ?

SIGNATURE

La personne a assurer confirme I’exactitude et I'intégralité des indications ci-dessus.

O Oui O Non

Lieu et date Nom et prénom Signature du salarié(e)

Enregistrer sous Effacer le formulaire

Vos données personnelles sont traitées conformément a la notice de confidentialité qui est disponible sur https://aromed.ch/politique-de-confidentialite/. La notice de
confidentialité décrit notamment vos droits en matiére de traitement de vos données ainsi que les coordonnées de notre conseiller a la protection des données.
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