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Mitteilung betreffend Partnerrente ZURICH

Mit diesem Formular kann eine Partnerschaft im Sinne der Vorsorgereglemente der Sammelstiftungen Vita, Mythen und Malbun (nachfolgend Stiftung
genannt) gemeldet werden. Fiir verheiratete oder in eingetragener Partnerschaft lebende Personen ist der Zivilstand massgebend und eine Mitteilung
eriibrigt sich.

Eine Anderung der reglementarischen Begiinstigungsordnung fiir allféllige Todesfallkapitalien muss mit dem Formular «Mitteilung betreffend
Begiinstigung fiir Todesfallkapitalien» gemeldet werden.

Angaben zum Vertrag und zur versicherten Person

Name des Arbeitgebers Vertrag Nr.

| | / |
Name der versicherten Person Vorname

Geburtsdatum Zivilstand

D ledig D geschieden D verwitwet

Tag Monat Jahr D aufgeloste Partnerschaft
Personalien des Partners

Name Vorname

Geburtsdatum Zivilstand

| | | | | | D ledig Dgeschieden Dverwitwet

Tag Monat Jahr I:’ aufgeloste Partnerschaft
Adresse des gemeinsamen Haushalts
Strasse, Nr. PLZ, Ort

Bestatigung der Partnerschaft

Die versicherte Person und der Partner bestatigen das Vorliegen einer Partnerschaft im Sinne des Vorsorgereglements der Stiftung.
Sie erklaren unverheiratet und nicht miteinander verwandt zu sein. Zusatzlich bestatigen sie Folgendes (bitte ankreuzen):

I:’ wir leben im gleichen Haushalt und fuhren eine ehedhnliche Lebensgemeinschaft;

I:’ wir leben im gleichen Haushalt und der Partner muss im Falle des Todes der versicherten Person fur den Unterhalt eines oder mehrerer gemeinsamer
Kinder aufkommen.

Massgebend fiir eine Auszahlung einer Partnerrente an den tberlebenden Partner sind in jedem Fall die Verhéltnisse im Zeitpunkt des Todes der ver-
sicherten Person sowie die im Zeitpunkt des Todes der versicherten Person giiltigen rechtlichen Rahmenbedingungen. Die Beweislast fiir eine anspruchs-
begriindende Tatsache (z. B. fiinfjahrige ununterbrochene eheéhnliche Lebensgemeinschaft im gleichen Haushalt) liegt bei derjenigen Person, welche
eine Partnerrente fiir sich beansprucht.

Ort Datum Unterschrift der versicherten Person
Tag Monat Jahr

Ort Datum Unterschrift des Partners
Tag Monat Jahr

Zurich Versicherungs-Gesellschaft AG, Zurich Lebensversicherungs-Gesellschaft AG
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