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	DEMANDE DE TRANSFERT INDIVIDUEL DES RESERVES D’UN CONTRAT D’ASSURANCE DE GROUPE OU D’UN FONDS DE PENSION 
VERS LE PLAN DE PENSION COMPLEMENTAIRE SECTORIEL SOCIAL EMPLOYÉS CP220


Destination des réserves transférées :
 FORMCHECKBOX 
 Assurance de Groupe
 FORMCHECKBOX 
 Fonds de Pension

 FORMCHECKBOX 
 Arrêté Royal 1969
 FORMCHECKBOX 
 Vie Individuelle

	DATE D’ÉMISSION DU NOUVEAU CONTRAT :                     ((-((-((((


ASSURÉ(E)

	NOM : __________________________________________
PRENOM : __________________________________
Date de naissance : ((-((-((((
Sexe H / F : ___________


COMPAGNIE D’ASSURANCE/GESTIONNAIRE FONDS DE PENSION

	Ancienne :


	Nouvelle :

AG INSURANCE EMPLOYEE BENEFITS

	Adresse :


	Adresse :

EMILE JACQMAINLAAN 53

1000 BRUXELLES

	N° de police ou de référence : 

	N° de police ou de référence : FF.117.655


EMPLOYEUR/FONDS DE PENSION / ORGANISATOR PLAN DE PENSION

	Précédent :
	Nouveau :

	
	FONDS 2EME PILIER CP220
Rue Birmingham 225

1070 Anderlecht

	Date de départ : ((-((-((((
	


Engagements portant sur le transfert vers une assurance de groupe ou un fonds de pension et Arrêté Royal 1969
1) Sort des réserves transférées dans l'assurance de groupe souscrite auprès de la nouvelle institution de retraite :

· Les réserves transférées seront soumises au règlement d'assurance de groupe applicable chez le nouvel organisateur. Les actes de gestion que le travailleur pouvait poser librement en tant que propriétaire du contrat réduit de l'ancienne institution de retraite, lui sont maintenus dans le nouveau contrat.

· Les réserves transférées restent acquises à l'assuré, même en cas de rupture du contrat de travail pour faute grave.

· Les prestations qui résulteront des réserves transférées seront calculées selon les bases techniques applicables chez la nouvelle institution de retraite au moment du transfert.

2) L'organisme bénéficiaire atteste que le capital transféré, sera soumis aux retenues sociales et fiscales applicables à l'assurance de groupe au moment de sa liquidation.

3) Du fait du transfert des réserves, le nouvel organisateur n’a plus le droit de prévoir que les   réserves constituées par lui durant la première année d’affiliation au nouveau plan de       pension ne soient acquises que si le travailleur a été affilié au moins pendant un an.

Engagements portant sur le transfert vers un contrat Vie Individuelle

L'organisme bénéficiaire atteste que le capital transféré, sera soumis aux retenues légales (sociales et fiscales) applicables à l'assurance de groupe au moment de sa liquidation. 

	Signature du travailleur
________________________
	Signature de l’organisateur auprès du nouvel assureur,
________________________________
	Signature du nouvel assureur,

	
	
	_________________________________

	
	
	


	DEMANDE DE TRANSFERT INDIVIDUEL DES RESERVES 
D'UN CONTRAT D'ASSURANCE DE GROUPE


Données Techniques du transfert

1. Employeur

	
	Ancien employeur
ou Fonds de Pension
	Nouvel employeur
ou Fonds de Pension

	Nom
	
	FONDS 2EME PILIER CP220

	Adresse
	     
	Rue Birmingham 225

1070 Anderlecht

	Statut de l'assuré
	 FORMCHECKBOX 
 Salarié
 FORMCHECKBOX 
 Indépendant
	 FORMCHECKBOX 
 Salarié
 FORMCHECKBOX 
 Indépendant

	Date de départ de l'assuré
	((-((-((((
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx


2. Assureur
	
	Ancienne institution de retraite
	Nouvelle institution de retraite 

	Nom 
	
	AG INSURANCE EMPLOYEE BENEFITS

	Adresse
	     
	EMILE JACQMAINLAAN 53

1000 BRUXELLES

	Personne à contacter
	
	CHRISTIANE VANNOTEN

	N° de compte
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
	210-0054632-73
IBAN :  BE27210005463273

BIC   :  GEBABEBB

	Références à mentionner lors du transfert
	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
	
 FF 117.655 –  ……….. …………………….

 ………. ………………………………………………….
………. ………………………………………………….


3. Situation du contrat avant transfert
Réduction au
Type de garantie :  FORMCHECKBOX 
 Rente /  FORMCHECKBOX 
 Capital

	CONTRAT
	DATE DE TERME
	DATE D’AFFILIA-TION
	COMBINAISON
	GARANTIE VIE
	GARANTIE DECES

	
	
	
	
	Au 01.01.93
	A la date de la réduction
	Au 01.01.93
	A la date de la réduction

	Allocation
	
	
	
	Sans objet
	
	Sans objet
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Cotisation
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	CONTRAT
	PARTICIPATIONS BÉNÉFICIAIRES

	
	Au 01.01.1986
	A la date de transfert

	Allocation
	
	

	
	
	

	Cotisation
	
	

	
	
	


4. Montant transférable au ____________

	CONTRAT
	Réserve(s)
	Réserve participations bénéficiaires

	
	Au 01.01.93
	A la date du transfert
	Non acquise immédiatement
	Acquise immédiatement à la date du transfert

	Allocation
	Sans objet
	
	
	

	
	
	
	
	

	Cotisation
	
	
	
	

	
	
	
	
	


MONTANT TOTAL A TRANSFERER : ………………….., …………. EUR   

� NUMERO REGISTRE NATIOALE – NOM ET PRENOM AFFILIE





 Formulaire et documents à renvoyer à 
Fonds 2ème Pilier CP220 – Rue Birmingham 225, 1070 Anderlecht (Belgique) 

