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Formular zurticksetzen

Freiwillige Versicherung EZVKPIlus
Antrag auf Altersrente

Versichertennummer | | | | | | | | |

1. Angaben zur Person der Antragstellerin/des Antragstellers

Name, Vorname Steuer-ldentifikationsnummer

Strafle, Hausnummer

PLZ Ort Land

Geburtsdatum Telefonnummer E-Mail

2. Angaben zur Bankverbindung (Rentenleistungen kénnen nur auf ein Girokonto liberwiesen werden)

Name der Kontoinhaberin/des Kontoinhabers

Name und Sitz des Geldinstituts

IBAN (max. 34 Stellen)

BIC (8 - 11 Stellen)

3. Hinterbliebenenschutz (erweiterter Familienschutz)
[ ] Ich beantrage die Fortfiihrung des Hinterbliebenenschutzes.
Hinweis: Sofern sie keinen Antrag auf den Hinterbliebenenschutz stellen, erhoht sich Ihre Altersrente um den Zuschlag,

der fir Ihr Lebensalter zum Zeitpunkt des Rentenbeginns maRgebend ist (D. 2. Abs. 4 AVB Tarif 2002 sowie § 3 Abs. 4 AVB
ab Tarif 2009 a).

>

Evangelische Zusatzversorgungskasse | Anstalt des 6ffentlichen Rechts | Holzhofallee 17 a | 64295 Darmstadt Tel.
06151 3301-0 | Fax 06151 3301-187 | E-Mail info@ezvk.de | www.ezvk.de
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Heinz Thomas Striegler | Vorstand: Prof. Dr. Volker Heinke (Vors.), Georg von Hintber



4. Erklarung der Antragstellerin/des Antragstellers

4.1 Ich bestatige hiermit die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben.

4.2 Mirist bekannt, dass die Antrage unter Ziffer 3. und 4. unwiderruflich sind.

4.3 Soweit ich der EZVK eine Einwilligung zur Ubermittlung meiner Daten an die Zentrale Zulagenstelle fir Altersver-
mogen (ZfA) erteilt habe (§ 10a Abs. 2a i. V.m. Abs. 5 EStG), wird diese Einwilligung spatestens mit Wirkung zum
Beginn der Rentenzahlung widerrufen.

4.4 Mitteilungspflichten:

Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, der Kasse eine Verlegung meines Wohnsitzes oder dauernden Aufenthalts,
eine Anderung meiner Krankenkasse oder Bankverbindung sowie jede Anderung von Verhaltnissen, die meinen
Anspruch dem Grunde oder der Hohe nach bertuhren kénnen, unverzuglich schriftlich mitzuteilen.

Ich bin verpflichtet, innerhalb einer von der Kasse gesetzten Frist die zur Leistungsgewahrung notwendigen Aus-
kinfte zu erteilen und die erforderlichen Nachweise vorzulegen, wenn ich dazu aufgefordert werde.

Komme ich meiner Mitteilungs-, Auskunfts-, oder Nachweispflicht nicht nach, kann die Kasse die Rentenleistung
fUr diesen Zeitraum zuruckbehalten.

Nahere Hinweise zu meinen konkreten Mitteilungspflichten sowie auf die Konsequenzen eines Unterlassens kann
ich den jeweils geltenden AVB und dem Produktinformationsblatt entnehmen.

4.5 Umgang mit Uberzahlten Rentenleistungen:

4.5.1 Im Leistungszeitraum:
Mir ist bekannt, dass Uberzahlte Rentenbetrage an die EZVK zurlickzuzahlen sind. Dies kann auch durch
Verrechnung mit kiinftigen Leistungen geschehen.
4.5.2 Im Todesfall:

Gemaf den geltenden AVB erlischt der Anspruch auf Betriebsrente der/des Betriebsrentenberechtigten mit
dem Ablauf des Monats, in dem die/der Berechtigte verstorben ist. Betrage, die fiir einen spateren Zeitraum
in Unkenntnis des Todes ausgezahlt werden, sind ,Uberzahlte Betrage“ im Sinne dieses Abschnitts.
Vor diesem Hintergrund trete ich hiermit meinen Auszahlungsanspruch aus dem Girovertrag in Hohe der
Uberzahlten Betrage an die EZVK ab.
Ich erteile ferner der EZVK Vollmacht, sich die Uberzahlten Betrage von dem zum Zeitpunkt meines Todes
kontoflihrenden Kreditinstitut auszahlen zu lassen bzw. ermachtige die EZVK, das entsprechende Guthaben
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich das Kreditinstitut an, den oben genannten Auftrag von der
EZVK auszufuhren bzw. die von der EZVK auf mein Konto gezogene Lastschrift einzulésen. Die vorstehend
abgegebenen Erklarungen sind unwiderruflich und gelten fir den Fall meines Todes. Sie haben Wirkung
auch gegenuber meinen Erben.
Ich entbinde das kontoflihrende Kreditinstitut - ebenfalls mit Wirkung fir die Erben - gegenuber der EZVK
vom Bankgeheimnis, soweit dies zur Kldrung und Realisierung des Rick- bzw. Auszahlungsanspruchs der
EZVK erforderlich ist, und beauftrage es, insbesondere Namen und Anschrift etwaiger neuer Kontoinhaber
bzw. von Personen, die Uber die Uberzahlten Betrage verfugt haben, an die EZVK herauszugeben.

Ort, Datum Unterschrift

5. Bitte fiigen Sie bei Vorliegen der Voraussetzungen folgende Unterlagen dem Antrag bei:

B Anlage zum Rentenantrag (Krankenkassenpflicht)
B Vollmacht bei Vertretung durch Dritte
6. Wichtige Hinweise

Die Altersrente kann bei Vorliegen der Voraussetzungen frihestens ab dem 60. Lebensjahr (bei Vertragsabschlissen
ab dem 01.01.2012 ab dem 62. Lebensjahr) in Anspruch genommen werden. Im Falle der vorzeitigen Inanspruch-
nahme reduziert sich die Leistung flr jeden Monat des Rentenbezugs vor Vollendung des 65. Lebensjahres. Im Fall
der Inanspruchnahme nach Vollendung des 65. Lebensjahres erhoht sich die Leistung fur jeden Monat des spateren
Rentenbeginns (max. bis zum 70. Lebensjahr). Details hierzu kdnnen Sie den geltenden AVB entnehmen.

Die Rentenauszahlung erfolgt monatlich. Sofern Sie zum Rentenbeginn einen Antrag auf teilweise Kapitalauszahlung
stellen, leisten wir 30 % des zu diesem Zeitpunkt gebildeten Kapitals als Einmalbeitrag. Details hierzu kdnnen Sie
den geltenden AVB entnehmen. Der Antrag auf teilweise Kapitalauszahlung ist gesondert zu stellen.
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Anlage zum Rentenantrag

Die EZVK ist gesetzlich verpflichtet, Beitrdge zur gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung abzuflhren. Zur
Prifung der Beitragspflicht bendtigen wir Angaben zu lhrer Krankenkasse (§ 202 SGB V). Den ausgefiiliten Vor-
druck fligen Sie bitte dem Rentenantrag bei. Bei Antrag auf Waisenrente bitten wir, fir jede Waise einen gesonder-
ten Vordruck auszuftllen.

1. Von der Antragstellerin/dem Antragsteller auszufiillen
Versichertennummer EZVK

1.1 Personliche Angaben
Name ‘ Vorname

Sozialversicherungsnummer

Strale, ‘

Hausnummer

Postleitzahl ‘ Ort

Land ‘ Geburtsdatum |
Telefon | E-Mail|

1.2 Angaben zur Elterneigenschaft

Mit der Einfiihrung des Kinder-Beriicksichtigungsgesetzes haben kinderlose Versicherte nach § 55 Abs. 3 SGB XI
einen Beitragszuschlag fiir die Pflegeversicherung zu leisten. Sofern fiir Sie die Elterneigenschaft gegeben ist, bitten
wir Sie, uns einen Nachweis (z. B. Geburtsurkunde, Adoptionsurkunde, Kindergeldbescheid) einzureichen.

1.3 Angaben zu weiteren Betriebsrenten (Die Rente der Deutschen Rentenversicherung ist nicht anzugeben)

Ich erhalte neben der Betriebsrente der EZVK weitere Betriebsrenten von anderen Stellen (z. B. Versorgungsanstalt
des Bundes und der Lander — VBL, kommunale oder kirchliche Zusatzversorgungskassen, Pensionskasse) oder
habe solche beantragt.

El nein El ja, von ‘

1.4 Angaben zur Krankenkasse

Sie sind [ bei einem privaten oder auslandischen Krankenversicherungsunternehmen versichert.

Name und Ort des privaten Kranken-
versicherungsunternehmens

O Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse (z. B. AOK, BKK, IKK, landwirtschaftliche Kasse) und dort
[ pflichtversichert [ freiwillig versichert  versichert seit

Name der gesetzlichen Krankenkasse ‘

Sitz der Krankenkasse Postleitzahl Ort |

1.5 Angaben zum Krankengeld

Sofern Sie eine Erwerbsminderungsrente beantragen/beziehen, sind die Angaben unter Punkt 2. von lhrer
Krankenkasse auszufiillen. Bitte reichen Sie das Formular an Ihre zustandige Krankenkasse weiter.

Bei einem Antrag auf Altersrente sind die Angaben durch die Krankenkasse ausschlief3lich dann notwendig,
wenn ab dem Rentenbeginn ein Krankengeldbezug vorliegt.

Ort, Datum Unterschrift (Antragstellerin/Antragsteller, Vertreter)



2. Von der gesetzlichen Krankenkasse auszufiillen

Name Vorname

Sozialversicherungsnummer

2.1 Angaben zum Krankengeldbezug

Wurde/Wird fur die Zeit nach dem Rentenbeginn in der gesetzlichen Renten- nein
versicherung oder ab einem spéateren Zeitpunkt Krankengeld gezahlt?

ja ab

Wenn ja, benotigen wir die Daten der Abrechnung des Erstattungsanspruchs mit der Deutschen
Rentenversicherung nach § 103 SGB X in Verbindung mit § 50 SGB V.

Bitte geben Sie — sofern ein gekiirztes Krankengeld gezahlt wurde — den entsprechenden Zeitraum und
die tagliche Bruttohdhe des Krankengeldes an.

von: bis: Betrag €
von: bis: Betrag €
von: bis: Betrag €
von: bis: Betrag €
von: bis: Betrag €
von: bis: Betrag €
von: bis: Betrag €
von: bis: Betrag €
von: bis: Betrag €
Wird weiterhin Krankengeld gezahlt? El nein Elja, bis zum: |

2.2 Bestatigung der Krankenkasse

Betriebsnummer
der

PLZ, Ort Telefon |

Datum, Unter-
schrift

Dienstsiegel/
Stempel

Zahlstellennummer der EZVK: 108 017 49

Zuriick an

Evangelische Zusatzversorgungskasse
Holzhofallee 17 a
64295 Darmstadt
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