AS I:l PGenéve

Autorité cantonale de surveillance des fondations
et des institutions de prévoyance

Institution de prévoyance

Demande de prolongation de délai
pour la remise des documents annuels

Nom de linstitution de
PrEVOYANCE & .o
N° dossier : GE/NGE -.................... Exercice: ...

Adresse de correspondance :

RUE & Case postale : ............
NPA /Localité : ..., Téléphone : ...

Délai souhaité : ...

Pour les documents suivants :

[ Etats financiers annuels
1 Rapport de I'organe de révision original
1 Procés-verbal approuvant les états financiers

Nom de Porgane de révision : ...
Motifs justifiant le retard :

L’institution de prévoyance atteste :

e qu'elle n'est pas en découvert au sens de I'article 44 OPP2 ;

e quil N’y a pas eu d’événements postérieurs a la date du bilan ayant une influence sur la situation
financiere de linstitution de prévoyance ;

e que les éventuelles créances et participations financiéres auprés de 'employeur respectent
les dispositions légales ;

e qu’il N’y a pas d’arriérés de cotisations au sens de l'article 58a OPP2.

Nom du responsable / CONtaCT & ..
Courriel : ... Téléphone : ...
L'organe supréme Ou Mandataire

Lieu et date : Lieu et date :

Nom et signature Nom et signature

La demande de prolongation de délai est soumise a un émolument de CHF 50.- et doit étre envoyée au plus tard six
mois apres la cloture de I'exercice.

Partie réservée a I'administration

Une prolongation de délai est accordée jusqu’au ...

Geneve,le ........................... Autorité cantonale de surveillance des fondations et
des institutions de prévoyance

ASFIP « Rue de Lausanne 63 « Case postale 1556 « 1211 Geneve 1
Tél. +41 (22) 907 78 78 « Fax +41 (22) 900 00 80 « E-mail info@asfip-ge.ch * www.asfip-ge.ch
Téléphone de 9h a 12h
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