Stiftung Auffangeinrichtung BVG )

Risikoversicherung fiir Arbeitslose

— Bitte senden Sie das vollstéindig ausgefiillte und unterzeichnete Formular sowie die nétigen Unterlagen an:

Stiftung Auffangeinrichtung BVG

Risikoversicherung fiir Arbeitslose (ALV)

Postfach
8050 Ziirich

www.aeis.ch Tel. +41 41 799 75 75
Postfinance Fax +41 44 468 23 96
BIC/SWIFT: POFICHBEXXX Biirozeiten Mo. - Fr.

IBAN: CH16 0900 0000 2549 6891 7 08:00 - 12:00/ 13:30 - 16:30

Antrag auf Hinterlassenenleistungen aus der obligatorischen
beruflichen Vorsorge fiir arbeitslose Personen

Todesfalldatum: ...

Personaldaten der verstorbenen Person

Neue AHV-NIF.: e AHV-NE.: e
(13-stellig) (11-stellig)

Name: VOrNAmMEe: oo
Geschlecht: [(Im [F Geburtsdatum: ..o
A= 13T TR 1 R URPPPPPRN
PLZ: e WORNOIE: ettt et b et b e st e st e b e e bt et e sbeenbesbeenne e
Antragsteller

Name: s VOINAmME: it
Geschlecht: [(Im [F Geburtsdatum: ..o
Sprache: 1o [If [

A= 13T T 1 U URUPRPPPN
PLZ: e WORNOIE: ettt sttt b e st e s et e b eae e b e sbeenbesbeenne e
Telefon: e E-MIails et sh e bbb b et nb et e b nae e
Ehegatte oder eingetragene Partnerschaft

Neue AHV-NF.: .. AHV-Nr.:
(13-stellig) (11-stellig)

Name: s VOINAmME: oot
Geschlecht: COm [F Geburtsdatum: ...

Sprache: Clo Or

= 13 TR 1 RPRPRRt

PLZ:
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http://www.chaeis.ch/
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Stiftung Auffangeinrichtung BVG
Risikoversicherung fiir Arbeitslose

VEISTOTDENE PEISON:  ..iiiiiiiiiiiiiee ettt e ettt e ettt e e e e e e e st e e e s bae e e abeeeeabeeesbteeaastseeesseeeaabaeaansseesasbeeesasaeesastaeeassseeeanbaeessaeeannns

Todesfall

Genaue Todesursache: [] Krankheit [] unfall oder Berufskrankheit

(Y=Y o Fo IO = 7= 2T ol o1 o TU V- PP

Die Todesursache ist mit einem arztlichen Zeugnis zu bescheinigen. Das Zeugnis muss Angaben zum Eintritt der zum Tod

flihrenden Ursache enthalten.

Bestehen Anspriiche aus anderen Versicherungseinrichtungen? [lija
(Unfallversicherer (UVG), Militarversicherung (MVG) oder andere Versicherungstrager (z.B. auslandische
Sozialversicherer)

WeENN ja,  NAMEI oot e e s st e e e e s s bbb ae e e e s s ssabaaeeeesennanes

Y [T Y USSR

|:| nein

Hinterlassene Kinder der verstorbenen Person

Minderjahrige oder in Ausbildung befindliche Kinder?

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Bank-, Zahlungsverbindung

Fallige Renten sind auf folgende Zahlstelle zu vergiiten:

[] Bank [] Post KONEO NF.: et e e et e e e be e e e eat e e e eane e e eteeeeeaneeas
12 AN S I AV Y=Y o e 1 SR
Bank (Name, PLZ, Ort, StAat): eeiiiiieiiiieeeeeeeeiirreeeeeeeeitrreeeeeesastbraeeeeesassssaseeeesasbaasseessasssaaaeeesessssaseeessassrasseeeeanses
SWIFT/BIC (fir Ausland): e et Clearing: oo

Das KONTO JaULEL @UF: et e et e e et e e e e e e e e e eta e e e eateeeetaeeeeabeeeeabeea e ttaeeeaabeeeanraeeeaaeeas

(Name, Vorname)

Yo =TT PSR OUSORUURRRUPPIRE

PLZ: s [ 7 PP UPPPON

Quellensteuer

Unterliegt die anspruchsberechtigte Person der Quellensteuer? [ija

Wenn ja, wie lautet die ZEMIS-Nr. des AUSWEISES? ..eccceecueereeeieeseeeteeseeeeeeeseeeseeeseeesneeesseessaesnseenns
(zentrale Migrationsinformationssystem-Nr. bzw. Zentrale Ausldnderregister-Nr.)

Ort Datum Unterschrift des Antragsstellers
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Stiftung Auffangeinrichtung BVG
Risikoversicherung fiir Arbeitslose

LV S (o] o o 1T Lol =T Yo o OO TP PPR

Beilagen:

Arztliches Zeugnis [] zwingend
Amtlicher Todesschein und amtliches Erbenverzeichnis beim Tode einer un- [] zwingend
verheirateten oder nicht eingetragene Person

Nachgetragener Familienausweis beim Tod einer verheirateten / [] zwingend
in registrierter Partnerschaft lebenden Person

Nachweis des vorhandenen obligatorischen Altersguthabens bei Eintritt in die [] zwingend

Risikoversicherung flr Arbeitslose (Kontoausziige, Freizligigkeitskonto, letzter
Vorsorgeausweis)

Nachweis fir tGber 18-jdhrige in Ausbildung stehende Waisen Uber die Lehrstelle
oder Schule, mit Angaben Uber voraussichtliche Dauer der Ausbildung (im Hinblick
auf eine Zahlung der Waisenrente Uber das reglementarische Schlussalter hinaus)

[ liegt bei

] folgt

Geburtsscheine der Kinder/Familienblichlein

[ liegt bei

] folgt

Scheidungsurteil, Rechtskraftbescheinigung und AHV-Verfigung (fir Anspruchs-
berechtigte aus friiherer Ehe / eingetragener Partnerschaft)

[ liegt bei

] folgt

Verfugung der AHV, des Unfallversicherer oder des Militarversicherers (bei
Leistungspflicht des Unfall- oder Militdrversicherers)

[]liegt bei

[] folgt

[]liegt bei

[] folgt
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