CLL]
Dmd Office Cantonal des Afin que nous puissions vous rembourser le
e ASSUI‘&I’ICES SOCiBlES solde en votre faveur, veuillez nous retourner ce

formulaire a I'adresse suivante:

Caisse CANTONALE GENEVOISE
DE COMPENSATION

Service des cotisations CAISSE CANTONALE GENEVOISE
DE COMPENSATION
Route de Chéne 54
Case Postale
1211 GENEVE 6

REFERENCES BANCAIRES OU POSTALES

DONNEES SUR L'EMPLOYEUR
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N° de dossier: ................ e

» Je désire que le remboursement soit effectué comme suit :

[ JPAR VIREMENT BANCAIRE

NOM de 18 DANGUE: ...t e e e e e e e e s s e e e e s
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(Au format IBAN : CH12 3456 7890 1234 5678 9)

DPAR VIREMENT POSTAL
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54, Route de Chéne - Case postale - 1211 Genéve 6 - Tél. 022 718 67 67 - Fax 022 718 67 49
TPG : Ligne 12 ou 16, arrét « Amandolier SNCF » ou « Grange-Canal »

Guichets ouverts de 09h00 a 12h00 et de 13h00 a 16h00 AVS'-AI

Site Internet : www.caisseavsge.ch
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