SVE | ANHANG 2b

ANHANG 2b

Anderung der Begiinstigtenordnung fiir die Ausrichtung eines Todesfallkapitals
(Art. 40 des Vorsorgereglements)

Ich beantrage firr den Fall meines Todes, dass das Todesfallkapital in Anderung von Arti-
kel 40 des Vorsorgereglements den folgenden Personen in folgendem Umfang ausgerichtet
werden soll. Mit dieser Erklarung widerrufe ich alle friheren Begunstigtenerklarungen.

Name Vorname Adresse Geburts- | Kat. *) | Anteil in
datum Y%
100%

*} Buchstaben flr zutreffende Kategorie a.aa), a.ab), b.ba), b.bb), b.bc), c.ca), c.cb) oder c.cc) ein-

tragen. Hinweis: Beglinstigte gemass litera b. und ¢. kbnnen nicht zusammengefasst werden.

Die aufgeflhrte Person gehdrt zu folgender Begunstigtenkategorie:

a.

aa)
ab)

ba)
bb)

bc)
ca)

cb)
cc)

der Uberlebende Ehegatte;
die Kinder des verstorbenen Versicherten, die Anspruch auf eine Waisenrente der

SVE haben;

die vom verstorbenen Versicherten in erheblichem Mass unterstiitzten Personen;

die Person, welche mit dem verstorbenen Versicherten in den letzten finf Jahren
bis zu seinem Tod ununterbrochen eine Lebensgemeinschaft geflhrt hat;

die Person, welche fur den Unterhalt eines oder mehrerer gemeinsamer Kinder

aufkommen muss;

die Kinder des verstorbenen Versicherten, die keinen Anspruch auf eine Waisen-

rente der SVE haben;
die Eltern;
die Geschwister.

Name und Vorname des/der Versicherten

Geburtsdatum des/der Versicherten

AHV-Nummer des/der Versicherten

Ort, Datum

Unterschrift des/der Versicherten

Massgebend fur die Ausrichtung eines Todesfallkapitals sind Artikel 40 des Vorsorgeregle-
ments und allfallige Nachtrage.

Einzureichen an:

Sulzer Vorsorgeeinrichtung, Postfach, 8401 Winterthur
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