ANTRAG AUF ANDERUNG DER BEGUNSTIGUNGSORDNUNG ABS 3
Artikel 9b der Vorsorgevereinbarung der ABS 3 Stiftung 3. Saule der ABS

Kontonummer:

Vorsorgenehmerin/Vorsorgenehmer O Frau OHerr

Name:

Vorname:

Strasse, Nummer:

PLZ/Ort:

Geburtsdatum:

Zivilstand:

Seit:

Begiinstigungsordnung

Als Begiinstigte/r gilt im Erlebensfall die/der Vorsorgenehmende. Stirbt die/der Vorsorgenehmende,
bevor die Altersleistung féllig geworden ist, sieht die Vorsorgevereinbarung folgende Begiinstigungs-
ordnung vor:

1. die liberlebende Ehegattin/der tiberlebende Ehegatte, die eingetragene Partnerin/der eingetragene
Partner;

bei deren Fehlen

2. die direkten Nachkommen sowie die natiirlichen Personen, die von der verstorbenen Person in erhebli-
chem Masse unterstiitzt worden sind, oder die Person, die mit dieser in den letzten fiinf Jahren bis zu
ihrem Tod ununterbrochen eine Lebensgemeinschaft gefiihrt hat oder die fir den Unterhalt eines oder
mehrerer gemeinsamer Kinder aufkommen muss:

Name/Adresse Geburtstag Verwandtschaftsgrad Anspruch in %
Die/Der Vorsorgenehmende kann mittels schriftlicher Mitteilung, eine oder mehrere beglinstigte
Personen unter den in Ziffer 2 genannten Begiinstigten bestimmen und deren Anspriiche néher
bezeichnen. Liegt keine schriftliche Mitteilung vor, gelten die direkten Nachkommen als Begiinstigte.
bei deren Fehlen
3. die Eltern, bei deren Fehlen,
4. die Geschwister, bei deren Fehlen,
5. die Gbrigen Erben unter Ausschluss des Gemeinwesens.

Bitte wenden 6015.d/07/2019



ABS 3

Festlegung der Reihenfolge  Die/Der Vorsorgenehmende kann die Reihenfolge der Begiinstigten nach Ziffern 3 bis 5 éndern und
Ziffer 3 bis 5 deren Anspriiche néher bezeichnen:

Ziffer 3
Name/Adresse Geburtstag Verwandtschaftsgrad Anspruch in %

bei deren Fehlen

Ziffer 4
Name/Adresse Geburtstag Verwandtschaftsgrad Anspruch in %
bei deren Fehlen
Ziffer 5
Name/Adresse Geburtstag Verwandtschaftsgrad Anspruch in %
Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die oben aufgefiihrte Begiinstigungsordnung ausschliesslich fir
die ABS3-Vorsorgeguthaben rechtswirksam wird.
Datum:
Unterschrift:

ABS-3 Stiftung 3. Séule der Alternativen Bank Schweiz AG, Amthausquai 21, Postfach, 4601 Olten
T+41(0)62 206 16 16, F +41(0)62 206 16 17, contact@abs.ch, www.abs.ch, 11D 8390, Postkonto 46-110-7 6015.d/07/2019
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