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Begunstigungsbegehren Vertrags-Nr.

Kategorie-Nr.

Angaben zur versicherten Person

Name Vorname

Strasse, Nr. PLZ Ort
Geburtsdatum Zivilstand

Sozialvers.-Nr. 756 . . Heimatort

Angaben liber die zu begiinstigende Person

Name Vorname

Strasse, Nr. PLZ Ort
Geburtsdatum Zivilstand

Sozialvers.-Nr. 756 . . Heimatort

Ununterbrochene Lebensgemeinschaft seit

Allfallige gemeinsame Kinder

Name, Vorname Geburtsdatum
Name, Vorname Geburtsdatum
Name, Vorname Geburtsdatum

Zweck des vorliegenden Beglinstigungsbegehrens ist es, allfallige Hinterbliebenenanspriiche zugunsten des /der liberlebenden Lebens-partners /-in
einer vorsorge- oder rentenberechtigten Person geméass dem Vorsorgereglement der Vorsorgestiftung Ziricher Anwalts-verband zu wahren. Die
Unterzeichnenden bestatigen das Bestehen einer ununterbrochenen Lebenspartnerschaft gemass Ziffer 8.4 (Lebenspartnerrente) und gemass Ziffer
8.8 (Todesfallkapital) des Vorsorgereglements zur Kenntnis genommen zu haben. Massgebend fiir allféllige Leistungen an die beglinstige Person sind
die gesetzlichen und reglementarischen Bestimmungen zum Zeitpunkt des Todes der versicherten Person. Anderungen der entsprechenden Bestim-
mungen kénnen jederzeit erfolgen und werden ausdriicklich vorbehalten. Vor der Leistung einer allfalligen Lebenspartnerrente und /oder eines Todes-
fallkapitals werden die Anspruchsvoraussetzungen nochmals gesondert geprift. Der Nachweis fir die Erfiillung der Anspruchsvoraussetzungen ob-
liegt der anspruchsberechtigten Person. Die versicherte Person verpflichtet sich, jede Anderung der persénlichen Verhéltnisse (insbesondere bei
Heirat oder Auflésungen der Lebensgemeinschaft ) der Vorsorgestiftung Ziricher Anwaltsverband unverziglich anzuzeigen.

Unterschrift
Versicherte Person

Ort und Datum Unterschrift

Lebenspartner/-in

Ort und Datum Unterschrift

Bitte vollstidndig ausgefiilltes und unterzeichnetes Begiinstigungsbegehren einsenden an:
Vorsorgestiftung Zircher Anwaltsverband, Léwenstrasse 25, Postfach 2424, 8021 Zirich
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