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SWATCH GROUP

Caisse de pensions = Pensionskasse « Cassa pensioni

Fragebogen betreffend die Verstorbene Person

Bitte ausfiillen und uns so schnell wie méglich zuriicksenden

Verstorbene Name / Vorname:
Person AHV-Nr.:
Zivilstand:
Wenn verheiratet oder eingetragene Partnerschaft,
Heirats-/Partnerschaftsdatum:
Wenn Konkubinatspartner, Anfang
der Lebensgemeinschaft: L
Todesursache: O Krankheit O Unfall
Name:
Hinterlassenen- Bei Frauen, lediger Name: e
rente
VOorname: e
(Art. 33-38 des
Versicherungs- | Adresse: e
reglements)
NPATOIt:
Geburtsdatum:
AHVENE e
Daten fiir die Uberweisung der Rente
Kontoinhaber:
Bank / Post-Adresse:
(Uberweisung im Ausland: SWIFT / BIC)
Konto-IBAN Nr. fiir die Uberweisung: ..o
(detaillierte Bankverbindung beilegen)
Unterschrift des iiberlebenden Ehegatten: ................cccccooiiie e
Ortund Datum : e
. Name / Vorname Geburtsdatum
Kinderrente
(Art. 39 —42 deS | ...
Versicherungs-
reg|ements) ..........................................................................................................
o Kopie offizieller Todesschein (von der Gemeinde des Todesorts ausgestellt. Auszug aus
Folgende dem Todesregister (CIEC) ist nicht ausreichend)
Dokumente e Kopien der AHV-Karte und der unterschriebenen Identitidtskarte des liberlebenden
beilegen Ehegatten

¢ Kopie Familienbiichlein (inkl. die Seite tiber die Geburt der Kinder) des Versicherten

¢ Wichtige Mitteilung (datiert und unterschrieben an uns zurtick zu senden)

o Kopie der Partnerschaftsurkunde geméass Bundesgesetz (nur fur im Konkubinat lebende
Personen)

Die Zahlung unserer Leistungen folgt erst nach Erhalt dieses
Fragebogens zusammen mit obenerwahnten Dokumenten
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SWATCH GROUP

Caisse de pensions = Pensionskasse « Cassa pensioni

WICHTIGE MITTEILUNG
(Ref. Art. 14 Ab. 3 und 4 des Vesicherungsreglementes)

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Aktueller Zivilstand:

Als Bezuger(in) von Hinterlassenenleistungen unserer Pensionskasse sind Sie verpflichtet, uns jede
Anderung Ihrer personlichen und wirtschaftlichen Verhéiltnisse die den Leistungsanspruch
beeinflussen kann, unverziiglich schriftlich mitzuteilen. Wir mochten Sie bitten, diese
reglementarische und gesetzliche Vorschrift einzuhalten.

Es betrifft dies folgende Informationen:

- Anderung der durch die AHV oder durch die SUVA ( Unfallversicherung ) ausbezahlten
Leistungen oder &dhnlicher Leistungen von Sozialversicherungsinstitutionen und/oder
auslandischer Vorsorge....

- Aufhebung der AHV- oder SUVA-Leistungen
- Aufhebung einer Kinderrente

- Namensinderungen, Adressinderungen, Anderungen im Zivilstand, sowie der
Zahlungsadresse (Post- oder Bankkonto)

- Jeglicher Aufenthalt von mehr als 3 Monaten ausserhalb des von der CPK bekannten
Wohnortes (z.B. im Ausland)

- Untersuchungshaft, Strafvollziehungen oder strafrechtliche Massnahmen in der Schweiz
oder im Ausland

Bei Nichtbeachtung dieser Vorschriften ist die Pensionskasse befugt, eventuelle zu Unrecht
ausbezahlte oder einkassierte Leistungen zuriick zu verlangen.

Ausserdem nehme ich zur Kenntnis, dass die Pensionskasse regelmassig Belege betreffend andere
Sozialversicherungsleistungen bei mir einfordern wird.

Diese Meldepflicht ist unumganglich; wir bitten Sie, dieses Dokument datiert und
unterschrieben zuriick zu schicken.

Der (die) Unterzeichnete bestétigt, vom Inhalt dieses Dokumentes Kenntnis genommen zu haben.

- Faubourg de I'Hopital 3 - Case postale - CH-2001 Neuchatel - Téléphone assurance 032 722 56 56
- Téléphone direction 032 722 56 05 - Téléphone finances 032 722 56 75 - Fax 032 722 56 57
- e-mail: info@cpk.swatchgroup.com - www.cpk-swatchgroup.ch



