PK SL PENSIONSKASSE
STADT LUZERN

Antragsformular
Auszahlung Todesfallkapital

Die PKSL richtet beim Tod von versicherten Personen oder Personen die eine Invalidenrente der PKSL beziehen, ein
Todesfallkapital aus, wenn die Anspruchsvoraussetzungen und Bedingungen nach Art. 40 des Vorsorgereglements der
PKSL erfillt sind. Dieses Antragsformular und die erforderlichen Unterlagen sind der PKSL innert sechs Mona-
ten seit dem Tod der verstorbenen versicherten Person einzureichen.

Verstorbene versicherte Person
Name/Vorname

Geburtsdatum Todesdatum

Beziehung zur verstorbenen versicherten Person

Ehegatte/in, eingetragene/r Partner/Partnerin oder Lebenspartner/in mit Anspruch auf eine
Partnerschaftsrente (Art. 37 Vorsorgereglement)

Lebenspartner/in ohne Anspruch auf eine Partnerschaftsrente (Art. 37 Vorsorgereglement)

von der verstorbenen versicherten Person zu Lebzeiten beguinstigt und mind. 5 Jahre Lebensgemeinschaft

> Unterlagen welche die gemeinsame Lebensgemeinschaft belegen (gemeinsamer Mietvertrag, Konkubi-
natsvertrag etc.)

Person, die von der versicherten verstorbenen Person in erheblichem Mass unterstiitzt wurde

(Falls von der verstorbenen versicherten Person zu Lebzeiten beginstigt)

> Unterlagen welche die massgebliche Unterstiitzung belegen (z. B. Unterstlitzungsvereinbarung, Auszahlungs-
belege etc.)

Person, die fir den Unterhalt eines oder von mehreren gemeinsamen Kindern aufkommt
(Falls von der verstorbenen versicherten Person zu Lebzeiten beginstigt)
>Kopie Geburtsschein oder Familienbtchlein, Unterlagen fiir Unterhaltspflicht etc. beilegen

Kinder der verstorbenen versicherten Person
>Kopie Familienblchlein und Erbenbescheinigung beilegen

Eltern oder Geschwister der verstorbenen versicherten Person
>Kopie Familienblchlein und Erbenbescheinigung beilegen

Pensionskasse Stadt Luzern
Bruchstrasse 69 | 6002 Luzern



Angaben Antragsteller/Antragstellerin

Name Vorname
Adresse PLZ/Ort
Geburtsdatum Zivilstand
Telefon E-Mail

Beziehen Sie bereits eine Witwen-/Witwerrente oder Lebenspartnerrente einer Pensionskasse?
(bitte zwingend ankreuzen)

JA

NEIN

Auszahlung

Name und Adresse Bank/Post

Kontonummer IBAN

Die unterzeichnende Antragstellerin/ der unterzeichnende Antragsteller bestétigt, alle Fragen wahrheitsgetreu
und vollstindig beantwortet zu haben.

Datum Unterschrift Antragsteller/Antragstellerin
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