Versicherung 2. Saule
(Pensionskasse)

2. Sédule | CAPUVA

E. institutions@fer-valais.ch Die CAPUVA bietet ein nicht gewinnorientiertes, solidarisches und verantwortungsbewusstes
T. 027 327 20 90 Vorsorgemodell. Sie bietet modulierbare Plane, konkurrenzfahige und stabile Pramien.
1. www.fer-valais.ch

[C] 1ch méchte fiir mein Personal einen Versicherungsschutz in der 2. Siule abschliessen
Versicherungsschutz 2. Saule
obligatorisch fiir Arbeitnehmer (BVG) [ ich méchte als selbstiandigerwerbende Person einen freiwilligen Versicherungsschutz
und freiwillig fiir Selbstiandige in der 2. Saule abschliessen

ANSCHLUSSVEREINBARUNG

Name, Vorname und/oder Firmenbezeichnung

Strasse, Nr./Postfach PLZ/Ort
Telefon E-Mail
Kontaktperson

Vorsorgepline und Bedingungen - WAHLEN SIE DIE OPTION (&) ODER (B

. DER ARBEITGEBER WUNSCHT EINEN EINHEITLICHEN PLAN FUR ALLE MITARBEITER

. DER ARBEITGEBER MOCHTE VERSCHIEDENE PERSONALKATEGORIEN EINRICHTEN




Versicherung 2. Saule
(Pensionskasse)

Der oben genannte Arbeitgeber beantragt seinen Anschluss ab:

(Dieser Vertrag tritt nach Bestdtigung der Vorsorgeeinrichtung CAPUVA in Kraft)

ANGESTELLTE, DIE BEI EINER ANDEREN VORSORGEKASSE ANGESCHLOSSEN SIND

Wird eine Personalkategorie bei einer anderen Vorsorgeeinrichtung versichert?

Falls ja, welche Kategorie?

Bei welcher Vorsorgekasse?

Der Arbeitgeber und die versicherte Person miissen das Formular <Anmeldung fiir Mitarbeiter und Ereignisse» fiir jeden/jede Mitarbeiter/
in ausfiillen und unterschreiben.

Dieses oder diese Dokument/e, sind Bestandteil der Beitrittsvereinbarung.

Der Arbeitgeber erkldrt, dass er alle reglementarischen Bestimmungen der Kasse zur Kenntnis genommen hat. Erweiterte Bestimmungen, die
durch Kolletivvertrage erganzt werden, sind von der CAPUVA nicht gedeckt.

Mit Einverstandnis seiner Angestellten, wiinscht er den Anschluss bei der CAPUVA in Anwendung von Art. 4 des Reglements. Unter Beriicksichtigung,
der auf dem Dokument «<Anmeldung Fiir Mitarbeiter und Ereignisse» erwédhnten Félle bestétigt er, dass die angemeldeten Personen voll arbeitsfahig
sind und keine Wiedereingliederungsmassnahme zwischen dem Tag (einschliesslich) des Vertragsbeginns zum Datum (einschliesslich) der Unter-
zeichnung besteht.

Die vorliegende Beitrittsvereinbarung wird fiir die Dauer von mindestens fiinf Jahren abgeschlossen. Sie erneuert sich stillschweigend von Jahr zu
Jahr, sofern nicht 6 Monate vor Ablauf eines Kalenderjahres eine schriftliche Kiindigung vorliegt. Art. 6 in fine des Reglements bleibt vorbehalten.

Mit seiner Unterschrift bestatigt der Arbeitgeber, dass er zur Unterschrift berechtigt ist und die Angaben in der vorliegenden Beitrittsvereinbarung
richtig und vollstandig sind. Im Weiteren bestétigt, dass er sich dazu verpflichtet, seiner Informationspflicht gemdss Artikel 11 des Reglements
nachzukommen. Fiir den Fall einer Nichteinhaltung der besagten Pflicht behélt sich die CAPUVA all ihre Rechte vor.

Datum Unterschrift

2. Sdule | CIEPP e
4

www.ciepp.ch

CIEPP
Caisse Inter-Entreprises
de Prévoyance Professionnelle

Die Caisse Inter-Entreprises de Prévoyance Professionnelle (CIEPP) verfiigt iiber mehrere sichere und dynamische
Versicherungsschutz Vorsorgepldne, die auf die individuellen Bediirfnisse jedes Einzelnen zugeschnitten sind.
2. Saule obligatorisch fiir
Arbeitnehmer (BVG) Wenn Sie andere Vorsorgelésungen im Rahmen der zweiten Sdule wiinschen, bleiben wir Ihr Ansprechpartner
um Sie lber die Vorsorgepldne zu informieren und lhnen einen geeigneten Plan zusammenzustellen.

|:| Ich mochte Informationsmaterial erhalten
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