SSO-Vorsorgestiftung
fur zahnmedizinische Berufe

-~

» @ Miinzgraben 2, 3000 Bern 7, Tel. 031 /312 10 91, Fax 031 /311 74 70
Austrittsmeldung Vertrags-Nr.:
(FUr neue Angestellte bitte sofort Anmeldeformular einsenden) Abrechnungsgruppe:

Name und Adresse der Praxis:

1. Angaben zur versicherten Person Versicherten-Nr.:
1.1 Name: Vorname:
Strasse, Nr.: PLZ, Wohnort:
Zivilstand:  [] ledig [ verheiratet [] geschieden ] verwitwet
= falls verheiratet: Heiratsdatum:
[ in eingetragener Partnerschaft [] eingetragene Partnerschaft aufgeldst
= falls in eingetragener Partnerschaft: Datum der Eintragung:

Tag Monat Jahr

1.2 Auflésung des Arbeits- bzw. Versicherungsverhaltnisses per | , |

1.3 Ist die austretende Person erwerbsunfahig? Wenn ja, Nein [] jall
Formular ,Erwerbsunfahigkeitsmeldung® ausfillen

Ort und Datum: Unterschrift Praxisinhaber/in:

2. Die Freizlugigkeitsleistung (von der versicherten Person auszufiillen, die tber ein Altersguthaben verfiigt)
2.1 [ bleibt bei der SSO-Vorsorgestiftung
falls bekannt: Name und Adresse des/r neuen Praxisinhabers/in:

neue Vertrags-Nr.:

neue Abrechnungsgruppe:

2.2 [] istder neuen Vorsorgeeinrichtung zu liberweisen:

Name und Adresse der neuen Vorsorgeeinrichtung:  Name und Adresse des/r neuen Praxisinhabers/in:

Auszahlungsadresse (bitte Einzahlungsschein beilegen)

[0 Bank []Post Konto (falls IBAN nicht moglich):

IBAN (max. 34 Stellen):

Bank (Name, PLZ, Ort, Staat):

SWIFT-Code (BIC): Clearing/BLZ:

das Konto lautet auf:

Bitte auch Rickseite beachten!



2.3 [ istin eine pramienfreie Freiziigigkeitspolice (Alters- und Risikoleistungen) bzw. in ein Freiziigigkeits-
konto umzuwandeln. Freiziigigkeitspolicen bzw. Freiziigigkeitskonten werden bei einem Austritt abge-
schlossen, sofern der von der Vorsorgeeinrichtung zur Verfligung gestellte Freizligigkeitsanspruch kei-
ner neuen Vorsorgeeinrichtung Gberwiesen werden kann (FZG Art. 3 und 4).

Die austretende Person wiinscht den Abschluss / die Eréffnung

[] einer Freiziigigkeitspolice (Alters- und Todesfall) bei Swiss Life (Mindestbetrag CHF 5'000).

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen flr Freiziigigkeitsversicherungen (Freiziigigkeitspolice) kénnen unter
www.swisslife.ch (Unternehmen/Kundendienst/Vertragsdokumente) eingesehen werden.

[] einer Freiziigigkeitspolice (Alters- und Todesfall) bei einer anderen Versicherungsgesellschaft.

[] eines Freiziigigkeitskontos bei einer Freiziigigkeitsstiftung.

2.4 [] ist bar auszuzahlen (Einzahlungsschein beilegen). Dies ist nur bei einem der folgenden Barauszahlungs-
grinde moglich:

[] Die in der Schweiz wohnhafte austretende Person nimmt neu eine selbsténdige Erwerbstatigkeit im
Haupterwerb auf und untersteht der obligatorischen beruflichen Vorsorge nicht mehr (Bestatigung der
AHV-Ausgleichskasse beifligen).

[] Die austretende Person verlasst die Schweiz endgliltig und nimmt in einem Drittstaat Wohnsitz, der nicht
zur EU oder EFTA gehort (Bestatigung der Niederlassung des neuen Wohnsitzstaates beifligen).

[] Die austretende Person verlasst die Schweiz endgiiltig und nimmt oder hat in einem Drittstaat Wohnsitz,
der zur EU oder EFTA gehort (Behordliche Abmeldebestatigung beifligen).

[] Die austretende Person hat Anspruch auf einen Betrag, der kleiner ist als ihr personlicher Jahres-
beitrag (siehe Vorsorgeausweis).

Haben Sie in den letzten 3 Jahren vor dem Austrittsdatum in einer vorangehenden Vorsorgeeinrichtung Ein-

kaufe getatigt? [] *Ja [] Nein

*Wenn ,Ja"“, bitte Steuerbescheinigungen beifligen

3. Zahlstelle fur eine Freizugigkeitspolice, ein Freiziigigkeitskonto oder eine Barauszahlung der Freizigig-

keitsleistung resp. der Altersleistung
(nicht ausfullen, wenn eine Freiziigigkeitspolice bei Swiss Life erdffnet werden soll)

] Bank ] Post

IBAN (max. 34 Stellen):

Konto (falls IBAN nicht méglich):

Bank (Name, PLZ, Ort, Staat):
SWIFT-Code (BIC):

Clearing/BLZ:

das Konto lautet auf:
(bitte Einzahlungsschein beilegen)

WICHTIG: Bei Barauszahlung ist zusatzlich ein Personenstandsausweis (telefonisch bei der Heimatgemeinde anzufordern) bzw. eine
andere aktuelle amtliche Bescheinigung des Zivilstandes sowie eine Beglaubigung der Unterschrift (falls verheiratet auch des Ehegat-
ten oder bei in eingetragener Partnerschaft lebend auch des/r Partners/in) beizufiigen.

Ort und Datum:

Unterschrift der versicherten Person:

bei Barauszahlung, falls verheiratet:

Ort und Datum:

Unterschrift des/r Ehegatten/in (amtlich beglaubigt):

bei Barauszahlung, falls in eingetragener Partnerschaft:

Ort und Datum:

Unterschrift des/r eing. Partners/in (amtlich beglaubigt):

Dieses Formular ist einzureichen an:

932 331 - 06.2010 - MASM (Austrittsmeldung_D)

SSO-Vorsorgestiftung
Geschéftsstelle
Miinzgraben 2

3000 Bern 7
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