
 
  DEMANDE DE PAIEMENT D'AVANTAGES EXTRA-LEGAUX  
 

 
A joindre : copie de la carte d’identité recto-vers o + copie de la carte SIS  

 
 
 
 
 
Liquidation en date du ............................................., par suite d’anticipation / arrivée à terme (1). 
Contrats nos : ...................................................................................................................................................... 
Affilié(e) : .................................................................................................... Bénéficiaire : l’affilié(e) 
 

 
A compléter par l’affilié(e) 

 
Je soussigné(e) (2) ........................................................................................................................................ (3) 
né(e) le ................................................ à ........................................................................................................... 
marié(e) – cohabitant(e) légal(e) - célibataire - veuf(ve) - séparé(e) - divorcé(e) (1) 
 
et domicilié(e) : 
Rue............................................................................................................................ n° ................ bte . ............. 
Code postal ..................... Localité ..................................................................................................................... 
 
demande en ma qualité de bénéficiaire, la liquidation des contrats de pension extra-légale repris sous rubrique. 
 
La liquidation se fera sous forme de capital.  Le paiement du capital dégagera l’assureur de toute obligation 
relative aux primes d’assurance déjà versées. 

Numéro de registre national  : ������ ��� �� (voir carte d’identité ou carte SIS) 

Numéro de téléphone  : ..................................................................... 

Destination du montant disponible  : 

� paiement sur le compte financier n° ���-�������-�� 

� ...............................................................................................................................* 
 
* en cas de replacement, indiquer la somme replacée (ou « la totalité » en cas de replacement total du montant 
disponible), le produit d’assurance retenu et la réversibilité éventuelle. 
 
Par montant disponible, il faut entendre le capital après retenues fiscale et sociale, diminué du solde éventuel 
d’un prêt hypothécaire ou d’une avance bancaire consentie. 
 
 
Fait à ..........................................................................................................., le ................................ 
 

Signature de l’affilié(e), 
 
 
 
 
 
 

(1)  biffer les mentions inutiles  
(2)  nom et prénoms en lettres majuscules 
(3)  nom de jeune fille pour les femmes mariées 
 
 

Réservé à integrale  
 
Dossier n° : ................................ Capit al brut :........................... 
 
Donné au paiement le : ................................ Visa assurances : ........................... 
 
Date de paiement : ................................ Visa financier : .......................... 
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