Versorgungskasse
Deutscher Unternehmen

Rentenantrag
Hiermit beantrage ich:
Nachname Geburtsname
Vorname Geburtsdatum
StraBe, Hausnummer PLZ Ort
Telefon E-Mail

(\ ledig F verheiratet F verwitwet (\ geschieden F Ehe aufgehoben

F in eingetragener Lebenspartnerschaft F durch Tod aufgeldste Lebenspartnerschaft

eine:

F Altersrente
Geburtsurkunde einreichen

F vorgezogene Altersrente
Geburtsurkunde einreichen

F aufgeschobene Altersrente
Geburtsurkunde einreichen

mit Beginn ab dem:

01

Mir ist bekannt, dass bei einer vorgezogenen Altersrente die
erreichte Anwartschaft um 0,5% pro Monat des Vorziehens
vor dem reguléren Altersrentenbeginn (gemdaR den fur
meinen Tarif gultigen Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen) gekiirzt wird. Diese Kirzung gilt dauerhaft, ist zum
Ausgleich fur die ldngere Rentenbezugszeit erforderlich und
bleibt auch bei nach diesem Rentenantrag nachgewiesener
Erwerbsminderung bestehen.

F Hinterbliebenenrente
Heiratsurkunde einreichen

(") volle Erwerbsminderungsrente
Rentenbescheid der gesetzlichen Rentenversicherung
und Geburtsurkunde einreichen

F teilweise Erwerbsminderungsrente
Rentenbescheid der gesetzlichen Rentenversicherung
und Geburtsurkunde einreichen

I:l Ich bestatige, dass ich bei Beginn der beantragten
Rentenzahlung kein Erwerbseinkommen beziehe (bei
Antrag auf Altersrente und vorgezogener Altersrente).

Erwerbseinkommen sind Einklinfte, die Sie aus nicht-
selbstandiger Arbeit sowie aus Gewerbebetrieb erzie-
len.

Erwerbsersatzeinkommen ist kein Erwerbseinkommen.
Es handelt sich hierbei um Ersatzleistungen, die Sie
aufgrund &ffentlich-rechtlicher Vorschriften kurzfristig
erhalten (Arbeitslosengeld, Kurzarbeitergeld, Insol-
venzgeld, Krankengeld, Elterngeld, Ubergangsgeld
usw.).
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Die Zahlung bitte auf die nachfolgende Bankverbindung:

IBAN

BIC Name der Bank

Abweichender Kontoinhaber

Steuerliche Identifikationsnummer:

des Antragstellers nach § 139b der Abgabenordnung (AO)

Sozialversicherungsnummer:

des Antragstellers

Ich bin bei folgender Krankenkasse:

(Name der Krankenkasse)

StraRe PLZ Ort

(: gesetzlich krankenversichert
(\ privat krankenversichert (einen aktuellen Nachweis Uiber die Mitgliedschaft habe ich beigefiugt)

(; Ich erteile der Versorgungskasse Deutscher Unternehmen VVaG die Vollmacht, bei meiner Krankenkasse erforderliche
Auskinfte zur Bearbeitung meiner Versorgungsbeziige einzuholen

In der gesetzlichen Pflegeversicherung gilt ein Zuschlag fur Kinderlose. Der Beitragsrabatt fir Eltern ist gemaR dem Pflege-
unterstiitzungs- und -entlastungsgesetz (PUEG) abhéngig von der Anzahl und dem Alter der/des Kinder/s.

D Hiermit bestdtige ich, dass ich nicht kinderlos bin. Die D Hiermit bestatige ich, dass ich kinderlos bin.
entsprechenden Nachweise fiir jedes Kind (z.B. Ab-
stammungsurkunden) habe ich diesem Antrag beige-
fugt.

Anzahl Kinder
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Bei Mitgliedschaften vor dem 21.12.2012 kann fur minderjahrige Kinder bei Altersrente, vorgezogener und aufgeschobener
Altersrente sowie bei voller und teilweiser Erwerbsminderungsrente je Kind ein Kinderzuschlag in Héhe von 25% der be-
antragten Rente gewdhrt werden. Fur die Bewilligung ist die Geburtsurkunde jedes Kindes und der Nachweis tber das
Kindschaftsverhdltnis gemdaR unserer Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) im Original oder als beglaubigte Kopie
zu erbringen (Abstammungsurkunde).

Fur Kinderzuschlage fir volljahrige Kinder ist zusdtzlich der Nachweis Uber eine Schul- oder Berufsausbildung sowie der
Nachweis, dass die Voraussetzungen des § 32 Abs. 3 und 4 EStG erfilllt sind (z. B. eine Bescheinigung tiber den Bezug von
Kindergeld) zu fuhren.

D Hiermit beantrage ich fur I:l Das 18. Lebensjahr hat / haben davon

Kind(er) je einen Kinderzuschlag. Kind(er) bereits vollendet.

Ich verpflichte mich, der Versorgungskasse Deutscher Unternehmen VVaG unverziiglich jede Anderung der Verhdltnisse, die
die Zahlung oder den Anspruch selbst beeinflusst, z. B. Wohnungswechsel oder Wegfall der Voraussetzung fir die Gewdhrung
einer Rente, mitzuteilen und tberzahlte Betrage zurtickzugeben. Dazu beauftrage ich das jeweils kontofuhrende Kreditinstitut
mit Wirkung auch meinen Erben gegentber, im Todesfall Gberzahlte Renten zurlickzuzahlen, soweit das Guthaben ausreicht
und erteile der Versorgungskasse hierfir ein SEPA-Lastschriftmandat. Sofern das Konto die erforderliche Deckung nicht auf-
weist, ist der Versorgungskasse die Anschrift meiner Rechtsnachfolger bzw. anderer Gber das Konto Verfugungsberechtigter
mitzuteilen. Dieser Auftrag kann nur von mir - nicht aber von meinen Erben - schriftlich gegentber der Versorgungskasse
widerrufen werden.

Einwilligungserkldrung Datenschutz
Ich willige ein, dass meine personenbezogenen Daten fiir die Erfullung vertraglicher Verpflichtungen erhoben, verarbeitet
und genutzt werden. Erganzende Informationen zum Thema Datenschutz habe ich erhalten.

Ort, Datum (eigenhandige Unterschrift)
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