e Caisse de compensation
Ausgleichskasse

E C A S Fribourg — Freiburg
K S V A Impasse de la Colline 1, 1762 Givisiez
T +41 26 426 73 00 — www.caisseavsfr.ch

Erganzungsleistungen (EL)

Fragebogen betreffend Leistungen der beruflichen Vorsorge (2. Saule : Pensionskassen,
Vorsorge-einrichtungen, Freiziigigkeitsleistungen) oder der privaten Vorsorge (3. Saule)

1. Haben Sie bereits Leistungen der beruflichen/privaten Vorsorge (2. / 3. Sdule) in Form von
Kapital bezogen ?

[]Ja

|:| Nein (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Wenn ja, wann? ................ (Bitte eine Verfiigungskopie des liberwiesenen Kapitals oder einen Bank-/Postbeleg
des erhaltenen Betrages beilegen)

2. Beziehen Sie zurzeit Leistungen der beruflichen/privaten Vorsorge (2. / 3. Saule) in Form einer
Rente ?
[]Ja

|:| Nein (Zutreffendes bitte ankreuzen)

= Wenn ja, senden Sie uns bitte eine Verfligungskopie der gewahrten Rente und einen Bank-
/Postbeleg der periodischen Uberweisung.

Wenn nein, haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt ?

[]Ja

|:| Nein (Zutreffendes bitte ankreuzen)

= Wann haben Sie den Antrag gestellt ? : ..............cooil
= Bei Welcher Einrichtung ? : ...
= Wenn kein entsprechender Antrag gestellt wurde, bitten wir um Angabe der Grinde :

= Haben Sie bei einer beruflichen Vorsorgeeinrichtung oder 3. Saule Beitrage einbezahlt? (zutreffendes
bitte ankreuzen)
|:| Ja (Bitte letzten Versicherungsausweis beilegen)

[ ] Nein
Wenn nein, aus welchem Grund nicht? :

Der/Die Unterzeichnende verpflichtet sich die Ausgleichskasse des Kantons Freiburg, Abteilung
Leistungen, Postfach, 1762 Givisiez unverziiglich schriftlich zu informieren bei Gewahrung, Erhéhung
oder Kurzung der Leistungen (Kapital, Rente) der beruflichen oder privaten Vorsorge (Pensionskassen,
Vorsorgeeinrichtungen, Freizlgigkeitsleistungen, private Vorsorgekonti, Versicherungspolicen). Wird
dies unterlassen, miissen die unrechtmassig bezogenen Erganzungsleistungen zuriickerstattet
werden.
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