PKBS

Vorsorge im Fokus

Pensionskasse Basel-Stadt
Clarastrasse 13 - Postfach - 4005 Basel
+41 61 468 16 00 - pkbs.ch

Unterstiitzungsvertrag fur Todesfallkapital

(Anmeldung fir Personen, die in erheblichem Masse wirtschaftlich untersttitzt werden)

Personalien versicherte Person

Vorname / Name
Adresse

PLZ / Ort
Geburtsdatum

Personal-Nr.

Personalien unterstiitzte Person

Vorname / Name
Adresse

PLZ / Ort
Geburtsdatum

Zivilstand

Unterstiutzungserklarung

Die Parteien stellen Ubereinstimmend fest, dass die unterstltzte Person von der versicherten Person in erheblichem

Masse wirtschaftlich unterstitzt wird.

Die versicherte Person kommt regelmassig und Uber einen langeren Zeitraum fur mehr als die Halfte des Unterhalts der
unterstitzten Person auf (z.B. Miete, Nebenkosten, Sachversicherungen, Lebensmittel etc.).

Unterschrift

Die Unterzeichnenden haben von den reglementarischen Bestimmungen der PKBS sowie den Ausfihrungen im Merkblatt
Kenntnis genommen. Sie verpflichten sich, der PKBS die Beendigung der wirtschaftlichen Unterstutzung unverziglich

schriftlich mitzuteilen.

I/

//

Ort/ Datum

I/

Unterschrift
(Versicherte Person)

//

Ort/ Datum
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Unterschrift
(unterstutzte Person))
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