Pe Il S F 1 eX Maximale Individualisierung in der beruflichen Vorsorge

Austritts-Meldun J (Vom Arbeitgeber auszufiillen)

Bitte in Blockschrift ausfullen. Vollstandig ausgefullte Formulare ersparen lhnen und uns zuséatzliche Umtriebe.
Besten Dank fur Ihre Bemuhungen.

1. Firma Vertrags-Nr.:

2. Personalien der austretenden Person
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3. Austritt aus Firma/Personenkreis (gem. Vorsorgeplan) PEI ..........cooiriiiiuiieiiiiinieieeeieie e

4. Der Arbeitgeber bestatigt, dass die versicherte Person im Zeitpunkt des Austritts voll
arbeitsfahig ist bzw. war:

ija (] nein; NANEIE ANGADEN: .........ccooooooeeeooeoeeeeee oo

Ort und Datum Stempel und Unterschrift der Firma

03/2009

Kopie 1. Seite durch Arbeitgeber umgehend an PensFlex senden.
Original (1. + 2. Seite) durch versicherte Person ergdnzen und an PensFlex senden.
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Pe Il S F 1 eX Maximale Individualisierung in der beruflichen Vorsorge

Verwendun g der Austrittsleistun J (von austretender Person auszufiillen)

NamMe, VOIrNAME: ..o FIrM@ e

A) Uberweisung an die neue Vorsorgeeinrichtung

Bitte beachten: Samtliche Anlagen werden nach Eingang der Austrittsmeldung bei PensFlex innerhalb von ca. 2 Wochen
(bzw. Alpin / Voralpin beim nachsten Ricknahmetermin) veraussert.

Name und Adresse der neuen Vorsorgeeinrichtung: Zahladresse, Konto*;

*Bitte Einzahlungsschein beilegen

B) Barauszahlung oder Pensionierung

[Jdie versicherte Person verlasst die Schweiz definitiv (amtliche Abmeldebestatigung und auf diesem
Formular beglaubigte Unterschriften bei verheirateten Personen erforderlich)**.

[Jdie versicherte Person nimmt eine selbstindige Erwerbstatigkeit auf und untersteht nicht mehr
der beruflichen Vorsorge (Bestatigung der AHV-Ausgleichskasse erforderlich)**.

[Cldie Austrittsleistung betragt weniger als einen Jahresbeitrag der versicherten Person**.
|:|infolge Pensionierung.

Bitte beachten: Samtliche Anlagen werden nach Eingang der Austrittsmeldung bei PensFlex innerhalb von ca. 2 Wochen
(bzw. Alpin / Voralpin beim nachsten Riicknahmetermin) veraussert.

Zahladresse, Konto*:

Ort und Datum **Unterschrift Enepartner erforderlich
(inkl. Passkopie)

C) Erhaltung des Vorsorgeschutzes

[Cverbleib in der Sammelstiftung PensFlex als externes Mitglied und Weiterfiihrung der bisherigen
Anlagestrategie gewinscht.

[CJDepotiibertrag zur Freiziigigkeitsstiftung PensFree (ab CHF 100‘000 Vorsorgevermdgen).
[CJErsffnung eines Freiziigigkeitskontos bei einer Bank (Bankverbindung bekannt geben!).

Bitte beachten: Samtliche Anlagen werden nach Eingang der Austrittsmeldung bei PensFlex innerhalb von ca. 2 Wochen
(bzw. Alpin / Voralpin beim nachsten Riicknahmetermin) veraussert.

Bei fehlender Instruktion bzgl. der Austrittsleistung bestimmt die Stiftung die Form der Erhaltung des Vorsorgeschutzes.

Erméachtigung und Information

Die austretende Person erméachtigt die Stiftung resp. den Ruckversicherer, Daten aus diesem Versicherungsverhéltnis soweit erforderlich
an andere Vorsorgeeinrichtungen zu tibermitteln. Ohne Ubertritt in eine neue Vorsorgeeinrichtung besteht fiir die Risikoleistungen eine
Nachdeckung von 1 Monat ab Austrittsdatum. Diese begrenzte Nachdeckung gilt auch beim Verbleib in der Stiftung als externes Mitglied.

Ort und Datum Unterschrift der austretenden Person

03/2009
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