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DECLARATION DE VERSEMENT EN CAPITAL 

Je, soussigné-e,  ............................................................................ , né-e le  ............................. , 
demande le versement en capital de : 

 ma prestation de libre passage
 la part sur-obligatoire de ma prestation de libre passage*

d'un montant de CHF  ...................................   en vertu de l'article 60 du Règlement d'assurance 
de la Caisse de pensions de la fonction publique du canton de Neuchâtel (RAss). 

*Pour les assurés quittant la Suisse pour un pays de l'UE ou l'AELE.

Etat civil :  .....................................................  dès le  .............................. . 

Mon domicile actuel : 

..................................................................................................................................................... 

Mon éventuel futur domicile (notamment en cas de départ à l'étranger) : 

..................................................................................................................................................... 

J'ai pris connaissance du fait que le montant versé fera l'objet d'une taxation fiscale de 
l'Administration cantonale des contributions ou d'un impôt à la source si je suis domicilié-e à 
l'étranger au moment du paiement. 

Par ce versement, la CPCN est libérée de toute obligation envers moi-même et mes ayants droit. 

Lieu et date :  ............................................................................................................................... 

Signature de l'assuré-e Signature du/de la conjoint-e/partenaire 

......................................................................   .......................................................................... 

Autorité de domicile ou notaire 

Nous, soussignés, attestons avoir contrôlé l'identité et la signature de l'assuré-e et de son/sa 
conjoint-e/partenaire. 

Lieu et date Timbre et signature de  
l'Autorité de domicile ou du notaire 

......................................................................   .......................................................................... 

Documents à annexer à la présente déclaration : 

- copie de-s pièce-s d'identité de l'assuré-e et de son/sa conjoint-e/partenaire
- relevé d'identité bancaire ou postal
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