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Anmeldung Lebenspartnerin/Lebenspartner

| 1. Personalien

Name Vorname
Geb. Datum SV-Nr.
Zivilstand Vers.-Nr.

756.

| 2. Angaben Lebenspartner/Lebenspartnerin

Name Vorname
Geb. Datum Zivilstand
Geschlecht  [_]Jweiblich [ méannlich

| 3. Angaben Lebenspartnerschaft

Gemeinsame Wohnadresse

Strasse, Nr. PLZ, Ort

Gemeinsamer Wohnsitz besteht seit

| 4. Erklarungen zur Lebenspartnerrente

unter Art. 18 und sinngemass unter Art. 17.

Folgende Voraussetzungen mussen erfillt sein:

Valora Pensionskasse erfolgt sein.

gemeinsamen Haushalt gefihrt.

Sie auf der Riickseite dieser Anmeldung.

Die reglementarischen Grundlagen finden Sie im aktuellen Vorsorgereglement der Valora Pensionskasse

e Die Anmeldung des/r Lebenspartners/in muss zu Lebzeiten und vor der Pensionierung schriftlich an die
e Nachweisbar wurde wahrend mindestens 5 Jahren eine feste und ausschliessliche Zweierbeziehung mit

e Der/die Lebenspartner/in wurde von der in der VPK versicherten Person massgeblich unterstitzt.

Die Valora Pensionskasse prift im Leistungsfall, ob die Anspruchsvoraussetzungen fir eine Lebenspartner-
rente erflllt sind. Bitte beachten Sie, dass falls kein Anspruch auf eine Lebenspartnerrente gegeben ist,
diese Anmeldung des/r Lebenspartners/in nicht automatisch als Beglinstigung fir das Todesfallkapital gilt.
Das Formular ,,Erklarung liber die Veteilung des Todesfallkapitals“ inkl. Begiinstigtenordnung, finden

| 5. Unterschriften

Versicherte Person

Lebenspartner/in

Datum Unterschrift

Datum Unterschrift

01/2025
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Valora Pensionskasse Anhange zum Vorsorgereglement

Anhang 7 Erklarung tiber die Verteilung des Todesfallkapitals

Eine Aufteilung des Todesfallkapitals zugunsten von beglinstigten Personen ist gemass Bundesgesetz
sowie gemass Vorsorgereglement in unten aufgefiihrter Reihenfolge und jeweils innerhalb einer Be-
glinstigungsgruppe a bis ¢ moglich. Diese konnen teilweise zusammengefasst werden (vgl. Hin-
weis).

Die unterzeichnende Person wiinscht, dass das bei ihrem Ableben als versicherte Person fallige To-
desfallkapital den anspruchsberechtigten Hinterlassenen in folgendem Umfang ausgerichtet werden
soll:

Anspruchs-
Beglinstigungsgruppen berechtigte
Personen

Geburts- Quote *
datum (in %)

a. der Ehegatte oder der eingetragene Quote * (in %)
Partner und die Kinder der verstorbe-
nen versicherten Person, fiir die ge-
méss Art 20 ein Anspruch auf Wai_ ............................................................................
senrente besteht; bei deren Fehlen | ... | e

b. Natlrliche Personen, die von der versi-
cherten Person seit mindestens 24 Mo-
naten bis zu deren Tod massgeblich
unterstiitzt wurden oder Quote * (in %)

die Person’ d|e m|t |hr in den |etzten ............................................................................
5 Jahren bis zu deren Tod ununterbro- | ... | s | e,
chen eine Lebensgemeinschaft ge-

fuhrt hat oder

die flr den Unterhalt eines oder mehre-
rer gemeinsamer Kinder aufkommen
muss; bei deren Fehlen

Quote * (in %)

c. die Kinder, sofern diese nicht schon
unter die Personengruppe b fallen
sowie die Eltern und Geschwister

* Wichtiger Hinweis: Die Begiinstigtengruppen kénnen wie folgt zusammengefasst werden.

Bitte ankreuzen, falls eine Zusammenfassung von lhnen gewiinscht wird.

|:| 1. Falls Personen gemass Gruppe b existieren, darf die versicherte Person die begtinstigten Personen gemass den Grup-
pen a und b zusammenfassen.

|:| 2. Falls keine Personen gemass Gruppe b existieren, darf die versicherte Person die beglinstigten Personen gemass den
Gruppen a und ¢ zusammenfassen.

|:| 3. Falls keine Personen gemass Gruppe a existieren, darf die versicherte Person die begunstigten Personen gemass den
Gruppen. b und ¢ zusammenfassen.

Innerhalb der Gruppe a kann die Verteilung beliebig gewahlt werden.

Innerhalb der Gruppe ¢ kann die Verteilung beliebig gewahlt werden. Bei Fehlen einer Erklarung besteht fiir die Perso-
nen der Gruppe c die festgehaltene Reihenfolge, d.h. zuerst haben die Gbrigen Kinder Anspruch auf das volle Todes-
fallkapital, bei deren Fehlen die Eltern und bei deren Fehlen die Geschwister.

Eine periodische Uberpriifung der Begiinstigtenordnung durch die versicherte Person ist unerlasslich,
insbesondere, wenn sich die Familienverhaltnisse andern.

Die versicherte Person nimmt zur Kenntnis, dass diese Erklarung hinfallig wird, falls sie gesetzlichen
oder steuerrechtlichen Vorschriften widerspricht.

Name, Vorname der VErSiCherten PerSON: oo e e e e e e e e e e e e eaan
Ort/ Datum Und UntersCrift et e e e e e

01/2025 VERTRAULICH
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