
Ergänzungsversicherung General Electric Schweiz 

 

Pensionierungsformular 
(gültig ab 1. Januar 2019) 

Versicherte Person 

 

Vorname          Geburtsdatum  

 

Name ..................................................................  AHV-Nummer  ..........................................................  

 

Adresse ...............................................................  Zivilstand ..................................................................  

 

PLZ/Ort ...............................................................  Telefonnummer ........................................................  

 

E-Mail ..................................................................  

 

Pensionierung per         Rücktrittsalter 

 

Pensionierungsgrad ............................................ % 

Ehepartner/Partner 

 

Vorname .............................................................  Name ........................................................................  

 

Geburtsdatum .....................................................  AHV-Nummer 

Kinder 

 

Vorname .............................................................  Name ........................................................................  

 

Geburtsdatum .....................................................  AHV-Nummer ...........................................................  

 

Die Anspruchsbedingungen sowie die Höhe der Alters-Kinderrente entnehmen Sie dem aktuellen 

Reglement. Bitte Geburtsurkunde und Ausbildungsbestätigung beilegen. 

Allgemeines 

 

Ich bin zurzeit voll arbeitsfähig  Ja  Nein  

Ich plane die Abreise ins Ausland  Nein  Ja, per (Datum)  ............................................................................. 

 

Neue Adresse  

 

 ............................................................................   ..................................................................................   

 

Ich habe in den letzten 3 Jahren freiwillige Einlagen in die Pensionskasse getätigt  

 

 Nein  Ja 



Ergänzungsversicherung General Electric Schweiz 

Ergänzungsversicherung General Electric Schweiz, c/o Avadis Vorsorge AG 

Zollstrasse 42, Postfach 1077, 8005 Zürich, T 058 585 54 91, ge@avadis.ch 

 

Falls ja, wie viel und per wann? 

 

CHF ....................................................................  per ............................................................................   

 

CHF ....................................................................  per ............................................................................   

Auszahlung der Leistungen (Kapitalbezug) 

 

Zahlungsanweisung (bitte Einzahlungsschein beilegen) 

 

Postkonto ............................................................  

 

Bank ....................................................................  PLZ/Ort .....................................................................  

 

Clearing-Nr.  .......................................................  Kontonummer ...........................................................  

 

IBAN-Nr. .............................................................  SWIFT/BIC ...............................................................  

 

Zahlungen ins Ausland können Gebühren und Wechselkursverluste verursachen, die dem Empfänger 

belastet werden. 

Bedingungen für einen Kapitalbezug 

 

Besteht eine Verpfändung der Vorsorgegelder, so muss die schriftliche Zustimmung des 

Pfandgläubigers eingereicht werden. 

 

Für Unverheiratete: amtliche Bestätigung des Zivilstands beilegen 

Für Ehepartner und amtlich registrierte Partner: Einverständnis zur Barauszahlung 

 

 

 ............................................................................   ..................................................................................  

Ort / Datum Unterschrift des Ehe-/Partners   

 

 

 ............................................................................   ..................................................................................  

Ort / Datum  Amtliche Beglaubigung der Unterschrift 

Bestätigung der Richtigkeit der Angaben 

Ich habe die Erläuterungen gelesen und bestätige die Richtigkeit der Angaben in diesem Formular. 

 

 

 ............................................................................   ..................................................................................  

Ort / Datum Unterschrift des Versicherten 
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