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Personalfürsorgestiftung der Firma Geotest AG
c/o VZ Vorsorge AG, Spitalgasse 33, 3011 Bern
Tel. 031 329 28 95

(nachstehend «versicherte Person»)

1. Weitere Angaben

2. Erklärung zum Bezug der Altersleistung

3. Erklärung

Mit der Unterzeichnung dieses Dokuments ermächtigt die versicherte Person die VZ Vorsorge AG, derjenigen Bankgeschäftsstelle,
über die sie gemäss Verwaltungsvertrag mit der Stiftung üblicherweise Vorsorge- und Freizügigkeitsleistungen ausrichtet, Betrag
und Datum der Leistungszahlungen mitzuteilen, welche auf Grund der vorstehenden Erklärung fällig werden. Dasselbe gilt gege-
benenfalls auch gegenüber der Versicherungsgeschäftsstelle, welche für die Rückversicherung der Risiken Tod und Invalidität
zuständig ist.

Anmeldung Kapitaloption

Anrede: ☑ Herr ☑ Frau Geburtsdatum: 04|288

Name: 06|266 Vorname: 06|268

Strasse: 04|2A2 Hausnummer: 04|2A4

PLZ: 04|2A6 Ort: 04|2A8

Land: 04|29E Nationalität(en): 04|27F

E-Mail: 04|293 Telefon: 04|28B

Arbeitgeber: 0D|637 Pensionierung per: 10|636

AHV-Nummer: 0E|637 Geburtsdatum Ehegatte/eingetragener Partner: 11|636

Zivilstand: 0F|637 Datum Eheschliessung/eingetragene Partnerschaft: 12|636

Die versicherte Person möchte:

☐ die volle Altersleistung in Kapitalform beziehen

☐ einen Teil der Altersleistung in Kapitalform beziehen

05|63A % des Gesamtanspruchs oder

CHF 10|637

Die versicherte Person nimmt zur Kenntnis, dass

● mit dem Kapitalbezug die reglementarischen Ansprüche auf Altersrente, die Pensionierten-Kinderrenten, Ehegattenrente sowie
die Waisenrenten entsprechend abgegolten bzw. reduziert werden.

● ein teilweiser Kapitalbezug bei Pensionierung anteilsmässig dem Altersguthaben gemäss BVG und dem überobligatorischen
Altersguthaben entnommen wird.

● für freiwillige Einkäufe eine dreijährige Sperrfrist für Kapitalbezüge gilt.

● diese Kapitaloption für alle Teilpensionierungsschritte gilt. Wünscht die versicherte Person für zukünftige Pensionierungs-
schritte eine abweichende Regelung, ist das vorliegende Formular erneut auszufüllen.

Datum:

Name: 11|637 Name: 12|637

Versicherte Person Ehegatte/Partner in eingetragener Partnerschaft
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