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Caisse de pension des organisations d’assurance-maladie 
Modification du/des bénéficiaire/s pour le capital-décès 

Informations concernant l’employeur 
Société, NPA, lieu 

 _________________________________________________________________________________ 

Données personnelles de la personne assurée 
Nom Prénom 

 _________________________________________________________________________________ 

Rue / N° NPA et lieu 

N° AVS État civil 

 _________________________________________________________________________________ 

Pour toute question: veuillez indiquer un numéro de téléphone et une adresse e-mail. 

 _________________________________________________________________________________ 

Déclaration de la personne assurée 
Je demande, pour le cas où je décéderais avant d’avoir atteint l’âge de la retraite, de modifier la 
clause bénéficiaire réglementaire en ce qui concerne le capital-décès et je désigne les personnes 
suivantes comme bénéficiaires dans les proportions suivantes: 

Nom et prénom   Année Lien Part du capital-décès 
  de naissance (p. ex. frère) (en % ou fractions) 

 _________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________ 

Par cette déclaration, je révoque toutes les modifications de la clause bénéficiaire faites précédem-
ment sous le numéro de contrat susmentionné. 

Je m’engage à communiquer à la caisse de pension des organisations d’assurance-maladie les chan-
gements d’état civil et autres modifications pouvant influencer le droit aux prestations. 
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Je prends connaissance du fait que ce ne sont pas les conditions actuelles ou les dispositions régle-
mentaires et légales actuelles qui sont déterminantes pour la validité de cet ordre spécial des bénéfi-
ciaires, mais celles en vigueur au moment du décès. 

La caisse de pension des organisations d’assurance-maladie précise en outre qu’elle vérifiera si la modi-
fication de la clause bénéficiaire remise par la personne assurée respecte l’ordre juridique réglementaire 
et général (LPP ainsi que les autres dispositions légales suisses entrant en ligne de compte). Si la 
caisse de pension des organisations d'assurance-maladie constate une violation de l’ordre juridique ré-
glementaire et général, elle peut refuser la modification de la clause bénéficiaire soumise par la per-
sonne assurée et demander une correction. En l’absence de correction de la part de la personne assu-
rée, un éventuel capital-décès sera versé conformément aux dispositions réglementaires et légales en 
vigueur au moment du décès. 

L’ordre réglementaire s’applique jusqu’à la réponse de la caisse de pension des organisations d’assu-
rance maladie. 

Un formulaire séparé doit être rempli pour l’annonce d’une rente de partenaire. (Formulaire «An-
nonce d’une rente de partenaire»). 

Lieu, date Signature de la personne assurée 

 _________________________________________________________________________________ 
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