74 HANNOVERSCHE
KASSEN

Neue Wege der Versorgung

Antrag auf Rente aus der Hannoverschen Pensionskasse VVaG

1. Angaben zur Person

O Frau O Herr

(Titel) (Name) (Vorname)

(Geburtsdatum) (Geburtsname) (Versichertennummer, 9-stellig)

(Sozialversicherungsnummer, 12-stellig) (Steueridentifikationsnummer, 11-stellig)
wohnhaftin:

(StraRe, Nr.)

(PLZ) (Ort) (Land, falls nicht D)

(Telefon-Nummer tagsiiber) (E-Mail-Adresse)

Hinweis: Bitte geben Sie Ihre Kontaktdaten an, insbesondere die E-Mail-Adresse. Der Schriftverkehr erfolgt in der Regel
elektronisch. Uber den persénlichen Briefkasten im Mitgliederbereich werden Sie per Email informiert, wenn neue
Dokumente fiir Sie eingestellt wurden.

2. Angaben zur Rentenart

O Altersrente ab dem 01.
(Rentenbeginn, Monatserster)

Bitte folgende Unterlagen beifligen:

- Kopie des Rentenbescheides (Seite 1) der gesetzlichen Rentenversicherung
- Hinweis: Bei aktuellen Versicherungen: ist eine Abmeldung Mitarbeiter von der Einrichtung erforderlich

O Erwerbsminderungsrente ab dem 01.

(Rentenbeginn, Monatserster)

Bitte folgende Unterlagen beifligen:

- Kopie des Rentenbescheides (Seite 1) der gesetzlichen Rentenversicherung

O Witwen-/Witwerrente ab dem 01.

(Rentenbeginn, Monatserster)

Daten der/des Verstorbenen:

(Name) (Vorname) (Geburtsdatum)

Bitte folgende Unterlagen beifligen:

- Kopie des Witwen-/Witwerrentenbescheides (Seiten 1-3) der gesetzlichen Rentenversicherung
- Kopie der Sterbeurkunde

- Kopie der Heiratsurkunde bzw. der Lebenspartnerschaftsurkunde
Weiter auf der Riickseite
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https://www.hannoversche-kassen.de/createDownload.php?file=/downloads/formulare/pensionskasse/PK_Abmeldung-Mitarbeiter.pdf

3. Angaben zur Bankverbindung

Die Rente soll ggf. unter Abzug von Kranken-/Pflegeversicherungsbeitragen auf mein folgendes EUR-Konto ausgezahlt werden:

ean: [oe [ | [ [ [ [ [ [ [ [T T 11 ]]]]

(ehem. BLZ) (ehem. Kto.-Nr.)

Name des Kreditinstituts:

Hinweis: Die Rentenleistungen werden monatlich vorschiissig auf ein vom Mitglied zu unterhaltendes und auf Euro lautendes Kontokorrentkonto gezahlt.

4. Angaben zur Krankenversicherung

Ichbin ) beifolgender gesetzlichen Krankenkasse versichert:

O pflichtversichert O freiwillig versichert
Name der Krankenkasse:
Haben Sie mindestens ein Kind erzogen? O Ja
Hinweis: Wenn Sie mit Ja antworten und aus dem beigefiigten gesetzlichen
Rentenbescheid nicht hervorgeht, dass Sie den geringere PV-Beitrag zahlen, )
fiigen Sie bitte die Kopie der Geburtsurkunde eines Kindes bei. O Nein

O privat oder im Ausland krankenversichert.
Hinweis: Wenn Sie in einer gesetzlichen Krankenkasse pflichtversichert sind, fiihren wir die Beitrage direkt an Ihre Krankenkasse ab.
Sind Sie in einer gesetzlichen Krankenkasse freiwillig versichert, flihren wir keine Beitrage fiir Sie ab, sondern informieren Ihre
Krankenversicherung lediglich ber die Hohe Ihrer Rente. Bei privat oder im Ausland Krankenversicherten fiihren wie keine Beitrdge ab
und informieren die Krankenkasse auch nicht.

Die Informationen zum Datenschutz nach § 13 DSGVO sind auf unserer Homepage verfiigbar.

Der Rentenbescheid wird Ihnen elektronisch iiber den Briefkasten im Mitglieder-Bereich unserer Homepage zur Verfiigung
gestellt. Zugangsdaten haben Sie mit lhren Anmeldeunterlagen bzw. lhrer Renteninformation 2018 erhalten.

(Ort) (Datum) (Unterschrift Rentner*in)
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https://www.hannoversche-kassen.de/createDownload.php?file=/downloads/fachinfo/merkblaetter/Datenschutz/PK_Informationen_zum_Datenschutz.pdf
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