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Berufliche Vorsorge

Erklarung Partnerrente fir den Konkubinatspartner
01/2023

Versicherter (bzw. Rentenbezliger)

AHV-Nummer Geburtsdatum
Name Vorname
Geschlecht Zivilstand
Arbeitgeber Kundennummer

Konkubinatspartner

AHV-Nummer Geburtsdatum
Name Vorname
Geschlecht Zivilstand

Gemeinsamer Wohnsitz

Strasse, Nr. PLZ, Ort
Gemeinsamer Bei Wohngemeinde
Haushaltseit gemeldetseit

Anspruch auf eine Partnerrente

Der Konkubinatspartner wird als hinterlassener Partner anerkannt, wenn folgende Bedingungen kumulativerfulltsind :

o wederder Konkubinatspartner noch der Versicherte bzw. der Rentenbeziiger sind verheiratetoder fihren eine ein-
getragene Partnerschaftim Sinne des Partnerschaftsgesetz (PartG),

e esbestehtkein Verwandtschaftsverhaltnis,

e vor dem Tod wurde eine ununterbrochene Lebensgemeinschaftwahrend mindestens fiinf Jahren gefiihrt. Die Le-
bensgemeinschaftmuss nichtfiinfJahre gedauerthaben, wenn der Konkubinatspartner fiir den Unterhalteines
odermehrerer gemeinsamer Kinder aufkommt,

e dievorliegende Erklarung wurde vom Versicherten bzw. Rentenbeziiger und dem Konkubinatspartner unterzeich-
net und der Vorsorgestiftung vor dem Tod des Versicherten bzw. Rentenbeziiger zugestellt. Die Unterschriften sind
von einem Notar beglaubigen odervon der Bank oder der Einwohnerkontrolle bestéatigen zu lassen.

e der Konkubinatspartner beziehtkeine Witwen- oder Witwerrente einer anderen Vorsorgeeinrichtung im Zusammen-
hang miteiner friheren Lebensgemeinschaftoder Ehe.

Die Vorsorgeeinrichtung priftden Anspruch auf Leistungen erstnach dem Tod des Versicherten oder des Rentenbezii-
gers. Alle Anspruchsvoraussetzungen missen im Zeitpunktdes Todes erfiillt sein und sind vom Konkubinatspartner zu
belegen.

Stirbt der Versicherte und wird eine Partnerrente fallig, bestehtkein Anspruch auf ein Todesfallkapital.

Bestatigung
Der Versicherte bzw. Rentenbeziiger bestatigt, dass alle Angaben der Wahrheitentsprechen.

Er teilt der Vorsorgestiftung die Auflésung der Lebensgemeinschaft/ gemeinsamen Haushalts unverziiglich mit.

Unterschrift

Ort, Datum, Unterschrift Versicherter/ Rentenbezliger

Ort, Datum, Unterschrift Konkubinatspartner

Beglaubigung/Bestéatigung
Ort, Datum, Stempelund Unterschriftder zu bestatigenden
Einrichtung oder Behdérde.

Bitte vollstéandig ausgefillt, datiert und unterschrieben zustellen an: HOTELA Vorsorgestiftung
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