
Pensionskasse Hewlett-Packard Plus  

 

Pensionskasse Hewlett-Packard Plus  

c/o Avadis Vorsorge AG, Av. de la Gare 4, Postfach, 1001 Lausanne 

T +41 58 585 34 40, F +41 58 585 29 00, hp@avadis.ch,  

 

 

hofm 

 

Pensionierungsformular      

Versicherte Person 

 

Vorname  ........................................................  Geburtsdatum   ...................................................  

 

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

 

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

 

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

 

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

 

Pensionierung per   Pensionierungsgrad ............................................... % 

Ehepartner/Partner 

 

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

 

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

Kinder 

 

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

 

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

 

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 oder einen Umzug  Nein  Ja, per (Datum)  .........................................................................  

 

Neue Adresse  

 

 

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

 



Pensionskasse Hewlett-Packard Plus  

 

Pensionskasse Hewlett-Packard Plus  

c/o Avadis Vorsorge AG, Av. de la Gare 4, Postfach, 1001 Lausanne 

T +41 58 585 34 40, F +41 58 585 29 00, hp@avadis.ch,  

 

 

hofm 

 

Auszahlung der Leistungen 

 

 Altersrente 
 
 Kapital 
 
 Teilkapital CHF …………………………, Rest als Altersrente  

Zahlungsanweisung  

 

Zahlungsanweisung Renten   

 

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

 

IBAN .................................................................  SWIFT/BIC .............................................................  

 

Zahlungsanweisung Kapital bzw. Teilkapital   

 

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

 

IBAN .................................................................  SWIFT/BIC .............................................................  

 

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

belastet werden. 

Bedingungen für einen Kapitalbezug – notwendige Dokumente  

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

Pfandgläubigers eingereicht werden. 

Für Unverheiratete: amtliche Bestätigung des Zivilstands beilegen (nicht älter als 6 Monate)  

Für Ehepartner und amtlich registrierte Partner: Einverständnis zur Barauszahlung 

 

 

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

Ort / Datum Unterschrift des Ehe-/Partners   

 

 

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

Ort / Datum  Amtliche Beglaubigung der Unterschrift (Notar  

 oder Einwohnerkontrolle)  

Bestätigung der Richtigkeit der Angaben 

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

 

 

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

Ort / Datum Unterschrift des Versicherten 

 


