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Begünstigtenerklärung für das Todesfallkapital (Vorsorgereglement Art. 19) 

Ich wünsche, dass das bei meinem Ableben fällige Todesfallkapital den anspruchsberechtigten 
Hinterlassenen wie folgt ausgerichtet wird: 

a) die überlebende Ehegattin / der überlebende Ehegatte;
Begünstigte Person  Geburtsdatum Anteil in % 

bei deren / dessen Fehlen 

b) die rentenberechtigten Kinder, bzw. Pflege- und Stiefkinder, für die gemäss Art. 18 des
Vorsorgereglements ein Anspruch auf Waisenrente besteht;

Begünstigte Person(en) Geburtsdatum Anteil in % 

Falls Personen gemäss b) existieren, dürfen die zu begünstigenden Personen gemäss a) und b) 
in der Erklärung zusammengefasst werden. 

 Ja, ich wünsche die zu begünstigenden Personen gemäss a) und b) zusammenzufassen. 

bei deren Fehlen 

c) natürliche Personen, die von der verstorbenen Person bis zu ihrem Tod während
mindestens 24 Monaten in erheblichem Masse unterstützt worden sind, oder die Person,
die mit dieser in den letzten fünf Jahren bis zu ihrem Tod ununterbrochen eine
Lebensgemeinschaft geführt hat oder die für den Unterhalt eines oder mehrerer
gemeinsamer Kinder aufkommen muss;

Begünstigte Person(en) Geburtsdatum Anteil in % 

bei deren Fehlen 

d) die nicht rentenberechtigten Kinder, bzw. Pflege- und Stiefkinder, für die kein Anspruch
auf Waisenrente besteht, sofern diese nicht schon unter c) fallen;

Begünstigte Person(en) Geburtsdatum Anteil in % 
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bei deren Fehlen 

e) die Eltern oder die Geschwister.
(Rentenbeziehende können keine Personen der Gruppe e) begünstigen.)

Begünstigte Person(en) Geburtsdatum Anteil in % 

Falls keine Personen gemäss a) bis c) existieren, dürfen die zu begünstigenden Personen 
gemäss d) und e) zusammengefasst werden. 

Ja, ich wünsche die zu begünstigenden Personen gemäss d) und e) zusammenzufassen.

Personen gemäss c) sind nur anspruchsberechtigt, wenn sie die verstorbene Person der Pensionskasse AR 
zu Lebzeiten schriftlich gemeldet hat.

Ich nehme zur Kenntnis, dass diese Erklärung hinfällig wird, wenn sie gesetzlichen Vorschriften widerspricht. 
Diese Erklärung ersetzt alle bisherigen Erklärungen. Ich erhalte nach Eingang dieser Erklärung von der 
Pensionskasse AR eine schriftliche Bestätigung. 

Versicherte Person 

Name Vorname 

Geburtsdatum Arbeitgeber 

Zivilstand   ledig  verheiratet   geschieden   verwitwet 

  eingetragene Partnerschaft   aufgelöste Partnerschaft 

Telefon E-Mail

……………….…………………………………. ……………….…………………………………. 
Ort / Datum Unterschrift versicherte Person 

Die Pensionskasse AR prüft im Leistungsfall abschliessend, ob die Anspruchsvoraussetzungen für 
die Ausrichtung eines Todesfallkapitals gegeben sind. Die entsprechenden Bestimmungen sind in 
Art. 19 des Vorsorgereglements umschrieben. 

Bitte das Formular vollständig ausgefüllt und unterzeichnet im Original per Post an folgende Adresse senden: 

Pensionskasse AR 
Kasernenstrasse 6 
9102 Herisau
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