CIEPP
Caisse Inter-Entreprises
' de Prévoyance Professionnelle

Annonce
» = ZKBV - Zwischenbetriebliche Kasse fiir Berufliche Vorsorge
d I u n e co m m u n a u te d e v I e CIPP - Cassa Interaziendale di Previdenza Professionale

DONNEES PERSONNELLES DE L'ASSURE(E)

Nom: Prénom:

N° AVS: 756. Date de naissance (jj/mm/aaaa): Sexe: OM OF
Rue, N°: NPA et localité: Pays:

Téléphone: E-mail:

DONNEES PERSONNELLES DU PARTENAIRE

Nom: Prénom:

N° AVS: 756. Date de naissance (jj/mm/aaaa): Sexe: OM OF
Rue, N°: NPA et localité: Pays:

Téléphone: E-mail:

Institution de prévoyance:

COMMUNAUTE DE VIE

Communauté de vie depuis le (ji/mm/aaaa): Domicile commun depuis le (jj/mm/aaaa):

Enfant(s) commun(s) a charge: ] non [ oui

Nom(s), Prénom(s):

Date(s) de naissance (jj/mm/aaaa):

Confirmation de vie commune

Les personnes soussignées confirment par leurs signatures qu'elles forment une communauté de vie exclusive a deux.
Les personnes soussignées confirment en outre avoir pris connaissance du reglement de prévoyance de la CIEPP.
Les parties s'engagent a communiquer immédiatement et par écrit a la Caisse la fin de la communauté de vie.

Confirmation de la personne assurée

La personne assurée confirme par sa signature:

= qu'elle n"a aucun lien de parenté au sens de I'article 95 CCS avec son partenaire.

= que les deux partenaires ne sont liés (entre eux ou avec une autre personne) ni par le mariage, ni par un partenariat enregistré (selon la LPart), ni par un
partenariat assimilé selon I'article 20a LPP et les dispositions réglementaires applicables.

= qu'elle forme une communauté de vie ininterrompue avec son partenaire depuis au moins 5 ans* a la date de la signature du présent formulaire ou qu'ils
ont un ou plusieurs enfants communs a charge.

= que son partenaire ne recoit pas de rente (ni aucune prestation en capital en lieu et place de la rente) du 1¢ et/ou du 2¢™ pilier suisse (ou des prestations
étrangéres équivalentes), au titre de conjoint ou de partenaire (selon la LPart ou selon I'article 20a LPP et les dispositions réglementaires applicables) en
raison d'un précédent mariage ou partenariat (selon la LPart ou selon I'article 20a LPP et les dispositions réglementaires applicables).

* En cas de durée de communauté de vie inférieure a 5 ans, une annonce anticipée est néanmoins possible en application de I'article 44 alinéa 3 in fine du réglement.

Remarques:

Clause bénéficiaire
La personne assurée prend acte du fait qu'en cas de décés et de reconnaissance du statut de partenaire assimilé, au sens du réglement de prévoyance de la
CIEPP, ce dernier est bénéficiaire conformément a I'ordre général réglementaire.

Communauté de vie fondant un droit entre les partenaires

La présente annonce n'ouvre pas d'office le droit a une prestation en faveur du partenaire assimilé.

Par ailleurs, le droit aux prestations de partenaire ne peut naitre que pour autant que toutes les conditions réglementaires (article 44 alinéa 2 notamment)
y relatives soient réalisées tant au moment de I'annonce qu’au moment du décés de la personne assurée.

Ainsi, I'annonce doit parvenir a la CIEPP du vivant de la personne assurée et une demande de prestations doit étre déposée dans les six mois qui suivent
son déces par le partenaire survivant.

Il ne sera procédé a I'examen du droit a une éventuelle prestation relevant de la communauté de vie et des conditions qui doivent étre remplies, qu'apres
le déces de la personne assurée. Dans ce contexte, a défaut d'obtenir les informations et documents qui pourraient étre demandés, la Caisse peut refuser
d'octroyer les prestations prévues par le réglement de prévoyance.

Lieu et date:
Signature de la personne assurée: Signature du partenaire:
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