Pensionskasse Optik / Photo / Edelmetall

Caisse de pensions Optique / Photo / Métaux précieux

Cassa pensione Ottica / Foto / Metalli preziosi

Ifangstrasse 8, Postfach, 8952 Schlieren

Tel. 044 738 53 53, Fax 044 738 54 64, e-mail: info@promea.ch

Bankkonto: Zircher Kantonalbank, 8010 Ziirich, BC: 700, Konto-Nr.: 1100-0622.887

Bestitigung Lebensparinerschaft

1. Arbeitgeber

Name des Arbeitgebers:

Ort:

2. Versicherte Person

Name / Vorname:

AHV-Nr.:

3. Lebenspartnerin bzw. Lebenspartner

Name / Vorname:

AHV-Nr.:

4. Gemeinsamer Haushalt

Datum des Beginns des gemeinsamen Haushalts:

Strasse /PLZ, Ort:

5. Bestétigung Lebenspartnerschaft

Die unterzeichnenden Personen bestdtigen das Vorliegen einer Lebenspartnerschaft.

6. Bestitigung Lebenspartnerschaft

Die Versicherte Person bestatigt, dass

- beide Lebenspartner unverheiratet und nicht miteinander verwandt sind und

- sie seit finf Jahren in einem gemeinsamen Haushalt leben und

- der Lebenspartner fir den Unterhalt eines oder mehrere Kinder aufkommen muss oder

- die versicherte Person wahrend der letzten fiinf Jahre mindestens die Hélfte der Kosten des gemeinsamen Haushaltes getragen hat.

7. Hinweise / Unterschrift

Begiinstigung:

Die versicherte Person nimmt zur Kenntnis, dass im Falle ihres Todes die Lebenspartnerin bzw. der Lebenspartner entsprechend

den allgemeinen Bestimmungen des Reglements begiinstigt wird. Dies setzt voraus, dass im Todesfall eine anspruchsbegriindete Lebens-
partnerschaft geméss Reglement vorliegt.

Anspruchsbegriindete Lebenspartnerschaft:

Diese liegt dann vor, wenn im Zeitpunkt des Todes

- beide Lebenspartner unverheiratet und nicht miteinander verwandt sind und

- sie seit finf Jahren in einem gemeinsamen Haushalt lebten und

- der hinterbliebene Lebenspartner fiir den Unterhalt eines oder mehrerern Kinder aufkommen muss oder die versicherte Person wihrend
der letzten finf Jahre bis zu ihrem Tode mindestens die Halfte der Kosten des gemeinsamen Haushaltes getragen hat.

Die unterzeichnenden Lebenspariner haben zur Kenntnis genommen, dass die Voraussetzung fiir eine anspruchs-
begriindende Lebenspartnerschaft im Leistungsfall erfillt sein miissen und entsprechend geprift werden.

Unterschrift der Lebenspartnerin / des Lebenspartners:

Unterschrift der versicherten Person:

Ort/Datum:
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