Antrag auf Altersrente -‘ KOLNER

PENSIONSKASSE

Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit i.L

Versicherte Person

Name, Vorname Geburtsdatum Vertragsnummer
StraBe und Hausnummer Postleitzahl Ort
Personliche Steuer-ldentifikationsnummer Telefonnummer fur Rickfragen Gewdunschter, zukinftiger Rentenbeginn

Bankverbindung fur die Auszahlung
Kreditinstitut (Name)

Kreditinstitut (BIC)

IBAN

Krankenversicherung
o gesetzlich krankenversichert o privat krankenversichert (Nachweis erforderlich)

Die folgenden Angaben sind nur erforderlich, wenn Sie gesetzlich krankenversichert sind:

O Ich habe Kinder Gesetzlich Versicherte mit Elterneigenschaft zahlen keinen Zuschlag zur
Anzahl Kinder: Pflegeversicherung bzw. erhalten, in Abhangigkeit von der Anzahl der
Kinder, einen Abschlag auf den Pflegeversicherungsbeitrag, sofern die

O Ich bin kinderlos Kinder unter 25 Jahre alt sind (Nachweise erforderlich!)

Name der Krankenkasse:

Ort der Krankenkasse:

Rentenversicherungsnummer:

Erklarung

Ich beauftrage das jeweils kontofilhrende Geldinstitut, auch mit Wirkung gegentiber meinen Erben,
Uberzahlte Rentenbetrdage, die mir in Folge meines Ablebens nicht mehr zustehen, an die Kélner
Pensionskasse VVaG i.L. zuriickzuzahlen, soweit Guthaben auf meinem Konto vorhanden ist. Sollte die
Ruckzahlung mangels Guthaben nicht oder nicht vollstandig mdglich sein, dann beauftrage ich das jeweils
kontofiihrende Geldinstitut, auch mit Wirkung gegeniiber meinen Erben, der Pensionskasse die Namen und
Anschriften der neuen Kontoinhaber und derjenigen zu nennen, die tiber den Betrag verfligt haben.

Erforderliche Unterlagen
Bitte reichen Sie die folgenden Unterlagen vollstandig ein:

- Kopie lhres Personalausweises (Vorder- und Rickseite) oder lhrer Geburtsurkunde
- Nachweis der Elterneigenschaft (Kopie Geburtsurkunde aller lhrer Kinder)

Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift

X X

18.09.2024




Absender: Mitgliedsnummer:

Bitte senden Sie dieses Formular sowie die
gof. erforderlichen Unterlagen

e Per Brief
Kolner Pensionskasse VVaG i.L. an nebenstehende Anschrift
Abt. Bestandsverwaltung -oder-
Max-Planck-Straf3e 39
50858 Kdln e Per FAX an die Nummer:

02234 9191-159

-oder (falls nicht ausdriicklich
anders angegeben) -

e Per E-Mail an die Adresse:
service@koelner-pk.de
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