Anderung Begunstigung fur das
Todesfallkapital

Angaben Unternehmen Unternehmen Versicherungsnummer
R Name ................................................. Vomame ............................................
Strasse/erzusatz ............................. PL Z/ Or t (Land) ..................................
Ge burtSd a t um .................................... SOZ IalverSIC herung S n u m m e r .............
ZNI Istand ................. AktlverOderRenmer .........................
Tetornummer r R
Anderung der Fur den Fall meines Ablebens bestimme ich die Beglinstigten sowie deren
Beglnstigtenordnung Anspriiche am Todesfallkapital im Rahmen der reglementarischen Bestimmungen

und des Merkblatts zur Beglnstigtenordnung wie folgt:

Begunstigte/ Geburts- Verwandtschafts- 1y Anteil
Anspriche Name Vorname datum grad/ Beziehung Kat. in %

Total 100%
1) Kategorie resp. Buchstabe gemass Vorsorgereglement

Befinden sich unterstitzte Personen nach Kategorie resp. Buchstabe b) unter den Be-
gunstigten, ist die Form/Art der Unterstiitzung nachfolgend genauer zu bezeichnen:

Name Vorname Form/Art der Unterstiitzung Umfang/Hohe

Diese Anderung der Begiinstigtenordnung gilt fiir alle Vorsorgeplane und Konten.

01.09.2023 PKE Vorsorgestiftung Energie, Freigutstrasse 16, Postfach, 8027 Zurich
044 287 92 88, contact@pke.ch, www.pke.ch



Gultigkeit der Mit dieser Erklarung widerrufe ich alle friiher abgegebenen Anderungen der

Erklarung Beglinstigung. Massgebend fiir eine Auszahlung an die beglinstigten Personen
sind in jedem Fall die Verhéaltnisse im Zeitpunkt des Todes des Versicherten und
das im Zeitpunkt des Todes geltende Vorsorgereglement.

Unterschrift Ort, Datum Unterschrift Versicherte(r)

Ort, Datum Unterschrift Lebenspartner(in)/
Unterstltzte Person

Ausfuhrungen zum Datenschutz finden Sie auf unserer Homepage unter "Daten-
schutzerklarung™
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