L1317.001-05.25

AXA Stiftung
Zusatzvorsorge Reset

Individuelle Begluinstigungsordnung  verragnes /o

Versicherte Name* Vorname* Versichertennummer*
Person 1 ‘ 756.
Strasse, PLZ und Ort* Geburtsdatum*
0O OO T OOOOT P OOO O OOT P OOO 0T OO PO OO OOT OO O T OT O OOO T OO OOT OO OO OO RSO TOOOON e
Zivilstand* E-Mail-Adresse Privat Telefon Nr.
Lo

Todesfallkapital Die individuelle Begtinstigungsordnung regelt den Anspruch versicherte Todesfallkapital vor der vollstdndigen Pensionie-

auf das gemass Vorsorgeplan und Pensionskassenausweis rung.
Erklarung Ich habe vom «Merkblatt Begiinstigungsordnung» und von ich folgende anspruchsberechtigte Personen in nachstehen-
den AXA Datenschutzbestimmungen Kenntnis genommen. dem Umfang:
Fir den Fall meines Todes vor der Pensionierung beglinstige
Begiinstigte Individuelle Beglinstigung Anspruch
Personen Gruppe gemass Reglement Anteil Kapital* Name, Vorname* Geburtsdatum*
a) Ehegatte/in oder G Y0 - . . ST T

Eingetragene/r Partner/in

b/d) Kinder o Y0 [ . . e Do
(rentenberechtigte Kinder L Y0 -
und nicht rentenberechtigte | % -
Kinder) R -

L % O PP

c) - Lebenspartner/in o Y0 . . . e e

sofern kein/e Ehegatte/in
oder Eingetragene/r
Partner/in vorhanden ist

- Unterstiitzte Personen G Y0 [ . . ST O

L. % Lo . . D PP

- Personen, die fiir den Lo Y0 - . . e oo

Unterhalt eines oder % R

mehrerer gemeinsamer

Kinder aufzukommen haben

e) Eltern o Y0 . . . e e

L. % Lo . . D PP

f) Geschwister o Y0 . . . e e

Loees % [PPSO - - B P

L. % Lo . . D PP

L. % Lo . . D PP

L. % Lo . . D PP

L. % Lo . . D PP

g) Ubrige gesetzliche Erben  keine Wahlméglichkeit

Total / 0 9, |Total muss 100% ergeben!

Bemerkungen

* Zwingende Angabe 1/3
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Individuelle Begiinstigungsordnung Vertrag Nr.* A

Versicherte Name* Vorname* Versichertennummer*
Person 1 J ‘ 756.
Beglinstigte Name* Vorname*
Personen
0000000000000 00000000000 oos NP

Strasse, PLZ und Ort*

SO O OO OO OO OO OTEOT T UOT S OU OO T OO T OU s OT s OO T OUEUOT S OTE OO PO T OO TS OO TN OOO T OO T OO OO O T O T OO T O OT OO T OO PO O OOO OO IO O UOTTUOP SO
Land* E-Mail-Adresse Privat Telefon Nr.
OSSO OO OO OO SOOO P SOOO S SUOO OO OO OUOPOOON e s
Name* Vorname*
0000000000000 A
Strasse, PLZ und Ort*
SO O OO OO OO OO OTEOT T UOT S OU OO T OO T OU s OT s OO T OUEUOT S OTE OO PO T OO TS OO TN OOO T OO T OO OO O T O T OO T O OT OO T OO PO O OOO OO IO O UOTTUOP SO
Land* E-Mail-Adresse Privat Telefon Nr.
PRy L L
Name* Vorname*

E-Mail-Adresse Privat Telefon Nr.
OSSO OO OO OO SOOO P SOOO S SUOO OO OO OUOPOOON e s
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0000000000000 A
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PRy L L
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SO O OO OO OO OO OTEOT T UOT S OU OO T OO T OU s OT s OO T OUEUOT S OTE OO PO T OO TS OO TN OOO T OO T OO OO O T O T OO T O OT OO T OO PO O OOO OO IO O UOTTUOP SO
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0000000000000 A
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Begiinstigte Name* Vorname*
Personen
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Telefon Nr.

Vorname*

Telefon Nr.
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Land* E-Mail-Adresse Privat Telefon Nr.
PP L L
Name* Vorname*

SO OO OO OO OUFOT S OT S OT OO TS UOT OO T OO T OO P OO TS OO T OO T OT S UOTE OO PO TS OO T OO P OU T OO T OOF OO E OO TS T U OT U OT TSP OO HOUOT OO T UOT TSP UOT OSSPSR
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Telefon Nr.

Erklarung Ich habe vom «Merkblatt Beglinstigungsordnung» Kenntnis
genommen. Mit dieser Erklarung widerrufe ich alle friiher ein-
gereichten individuellen Beglinstigungsordnungen.

Ich nehme zur Kenntnis, dass fiir die Gultigkeit dieser indivi-
duellen Beglinstigungsordunung nicht die heutigen

Verhéltnisse bzw. die heutigen reglementarischen und gesetz-

lichen Bestimmungen massgebend sind, sondern jene zum

Zeitpunkt des Todes.

Unterschrift patum*

Unterschrift versicherte Person*

|

Senden an AXA Leben AG
Postfach 300
8401 Winterthur

* Zwingende Angabe
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