Régime complémentaire de pension :  détermination des droits en cas de
( rachat       ( transfert       ( retraite       ( retraite anticipée       ( invalidité       ( décès/survie

Pension complémentaire non imposable à la sortie

Matricule entreprise - Numéro régime - Code Plan - Numéro Plan :……………..……………………….
Nom de l’entreprise :



……………………………………………………………

Nom du responsable du régime :

……………………………………………………………

Nom et prénom du salarié : 


……………………………………………………………

Matricule :




……………………………………………………………

Adresse :




……………………………………………………………

CP et Localité :




……………………………………………………………

Etat civil :




……………………………………………………………

Catégorie :




……………………………………………………………

Date d’entrée dans l’entreprise :


……………………………………………………………

Date d’affiliation au plan : 


……………………………………………………………

Date de départ de l’entreprise :


……………………………………………………………

Date de liquidation prévue :


……………………………………………………………

Périodes assimilées :



……………………………………………………………

Droits additionnels résultant d’un transfert antérieur :………………………………………………………

Dernier salaire pris en compte pour la détermination des droits acquis : ………………………………..

Prestation sous forme de




(
rente               (        capital

Lignes à remplir en cas de rachat de droits acquis :

- le rachat est prévu au règlement de pension


(
oui                  (             non

- le rachat est opéré dans le respect d’une des conditions de l’article 13 LRCP

(
les réserves acquises ne dépassent pas 3 fois le SSM mensuel

· l’affilié, de par sa nouvelle activité, n’est plus soumis à l’assurance maladie luxembourgeoise 

Lignes à remplir en cas de transfert de droits acquis :

- le transfert est prévu au règlement de pension


(
oui                  (             non

(1 transfert vers le régime de pension du nouvel employeur
nom, matricule et adresse du nouvel employeur : …..…………………………………………………

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

(   transfert vers un régime complémentaire de pension agréé

nom, matricule et adresse du gestionnaire du régime complémentaire de pension agréé : …..………………………….………………………………………………………………………………..

(   transfert vers la Caisse de consignation

Ligne à remplir en cas de décès ou de survie  :

- nom, matricule et adresse du/des bénéficiaires : …………………………………………………………..

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

La prestation de pension complémentaire correspond à :

	
	
	Réservé à l’IGSS

	Réserves acquises
(  au moment du départ          (  à la date de liquidation :
	…………………….
	…………………….

	Montant de la prestation acquise :

	…………………….
	…………………….

	Rente anticipée correspondant à la prestation acquise :

	…………………….
	…………………….

	Contribution dépendance retenue :
	…………………….
	…………………….


	La prestation n’est pas soumise à imposition, étant donné que son financement a été passible de l’impôt au titre de revenu provenant d’une occupation salariée parce que

	(
	l’affiliation a débuté après le 31.12.1999,

	(
	l’employeur a pris l’option d’une imposition forfaitaire rétroactive de ses obligations résultant des périodes antérieures au 1.1.2000,

	(
	les obligations résultant des périodes antérieures au 1.1.2000 ont été soumises à l’imposition forfaitaire lors de l’externalisation du régime

	(
	les droits résultant des périodes antérieures au 1.1.2000 ont été soumis à l’imposition forfaitaire lors d’un transfert individuel

	(
	les obligations résultant des périodes antérieures au 1.1.2000 ont été financées dans le cadre d’un ancien régime externe (caisse patronale autonome, assurance de groupe)

	(
	les droits acquis relatifs à des périodes de service prestées dans le cadre d’un régime interne au cours d’un détachement situé avant le 1.1.2000 ont été soumis à imposition dans le pays de détachement


	Certifié exact et conforme au 

règlement de pension et à la loi RCP
 

(sous réserve de l’exactitude des données fournies par l’employeur)

	Date : __ __ ____

	……………………………………………………

Signature du gestionnaire actuariel agréé

………………………………………………………..

Nom et prénom du gestionnaire actuariel agréé



	(   Contrôlé par l’Inspection générale de la sécurité sociale sur demande de l’Administration des contributions directes

	Date : __ __ ____

	Pour le Directeur et par délégation,

le Premier Inspecteur de la sécurité sociale
…………………………………….

(Claudine GILLES)


� A indiquer uniquement dans le cadre d’un régime à prestations définies


� A indiquer le cas échéant


� notamment en ce qui concerne l’établissement des droits acquis selon l’article 10 de la loi RCP, le financement minimum selon l’article 19, les dispositions sur le transfert prévues par les articles 11 et 12, les dispositions sur le rachat prévues par l’article 13 et les dispositions fiscales.








