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ATHORA LEBENSVERSICHERUNG AG

Abmeldung zu Direktversicherungen/Pensionskassenversorgungen
Erklarung des Arbeitgebers (Zutreffendes bitte ankreuzen!)

BITTE HIER ABSENDER EINTRAGEN

ATHORA LEBENSVERSICHERUNG AG
Abteilung KD

Sohnleinstralle 8

65201 Wiesbaden

Versicherung Nr.:

Angaben liber den versicherten Arbeitnehmer

Name Diensteintritt

Vorname Dienstaustritt . . wegen
StralRe B Kindigung des Arbeitsvertrages
PLZ/Wohnort B Bezug von Altersruhegeld*)

Geburtsort B Bezug von Erwerbsminderungsrente
Datum der Unverfallbarkeit . . B

Wir beantragen die Ubertragung der Versicherung einschlieBlich vorhandener Gewinne auf den Arbeitnehmer
als neuen Versicherungsnehmer zur Weiterfihrung als Einzelversicherung und stellen die Versicherung beitragsfrei. Der
Versicherungsschein wurde dem Versicherten ausgehandigt.

Unter der aufschiebenden Bedingung, dass der Arbeitnehmer die Abfindung der unverfallbaren Anwartschaften gemaf
§ 3 BetrAVG begehrt, sind wir damit einverstanden und stellen hiermit einen entsprechenden Antrag beim Versicherer.
Wir stellen das bisherige Erlebensfallbezugsrecht - soweit es in unserer Verfiugungsgewalt liegt - hinsichtlich der durch
uns angesammelten Werte unwiderruflich. Ein etwa zu unseren Gunsten bestelltes Bezugsrecht wird hiermit aufgehoben.
Soweit die Voraussetzungen nach dem Betriebsrentengesetz erfiillt werden, sind gemalR § 2 Abs. 2 Satz 2 BetrAVG die
Anspriche des versicherten Arbeitnehmers auf die nach dem Versicherungsvertrag vereinbarten Leistungen begrenzt.
Wir erklaren uns damit einverstanden, dass der neue Arbeitgeber die Versorgungszusage Ubernimmt oder der Wert der
unverfallbaren Anwartschaften (Ubertragungswert) - sofern vorhanden - auf den neuen Arbeitgeber tibertragen wird.

B Die Beitrage zahlen wir (Arbeitgeber) bis einschlieBlich

B Bei dieser Gehaltsverwendung/Entgeltumwandlung
werden/wurden die Beitrage einbehalten und abgefihrt bis einschlieBlich

B Wir wiinschen die Erstattung der/des liberzahlten Beitrage/Beitragsanteils
(Einverstandnis des versicherten Arbeitnehmers bei Entgeltumwandlungen erforderlich)

B Es wird kein anteiliger iiberzahlter Beitrag zuriickgefordert.

Weitere Alternativen:
B Wir beantragen die Beitragsfreistellung und bleiben Versicherungsnehmer. Kann bedingungsgemaf noch keine Summe
gebildet werden, wird die Versicherung abgerechnet.

B Wir beantragen mit Zustimmung des versicherten Arbeitnehmers die Abfindung gemag & 3 BetrAVG und die Auszah-
lung des zur Abfindung zur Verfligung stehenden Wertes auf das Konto des Versicherten (siehe Rlckseite).

u Wir kiindigen den Versicherungsvertrag und bitten um Abrechnung, sofern gesetzliche Vorschriften des Betriebs-
rentengesetzes dem nicht entgegenstehen.

IBAN: Geldinstitut:

BIC: Kontoinhaber:
*) Bitte Kopie des Rentenbescheides beifiigen

Ort Datum Stempel und Unterschrift der Firma

Wichtige Hinweise:
Ist der versicherte Arbeitnehmer zur Fortfuhrung des Vertrages berechtigt oder muss er einer evtl. Abfindung/Beitragserstattung zustimmen, so bit-
ten wir um seine erganzende Erklarung auf der Rlckseite dieses Vordruckes.



Versicherung Nr.:

Erklarung der versicherten Person (Zutreffendes bitte ankreuzen!)

Ich habe den Versicherungsschein erhalten, Ubernehme die Versicherungsnehmereigenschaft und han-
dele auf eigene Rechnung.

Sofern ich auf fremde Rechnung handele, teile ich Ihnen nachfolgend die nach dem Geldwaschegesetz notwen-
digen Daten desjenigen mit, auf dessen Rechnung ich handele:

Name, Vorname, Anschrift, Naheverhaltnis

(Reichen Sie bitte bei Handlung auf fremde Rechnung eine Kopie des Personalausweises
- Vorder- und Ruckseite - desjenigen, auf dessen Rechnung Sie handeln, mit ein.)

Ich beantrage fur den Vertrag
die Ubertragung der Versicherung auf meinen neuen Arbeitgeber
(Eine gesonderte Erklarung zur Ubernahme des Vertrages geht dem neuen Arbeitgeber bzw. dem versi-
cherten Arbeitnehmer noch zu.)

Firma:

Anschrift:

B die beitragspflichtige Fortfiihrung
Soweit bisherige Beitragsverglnstigungen (z.B. aufgrund eines Kollektivvertrages) entfallen muissen, er-
hoéht sich der Beitrag geringfugig.

Ich méchte die Beitrdge [ ] jahrlich [_] halbjshrlich [ ] vierteljghrlich [ | monatlich
zahlen.

Sofern die Beitrage per Lastschrift eingezogen werden sollen, geben Sie uns bitte das beiliegende Man-
datsformular ausgefullt und unterschrieben wieder zurlck.

[_] die Beitragsfreistellung
Durch die wegfallende Beitragszahlung verringert sich der Versicherungsschutz auf die beitragsfreie Versi-
cherungssumme/Rente. Kann bedingungsgemaR noch keine beitragsfreie Summe gebildet werden, wird
die Versicherung abgerechnet.

B die Auszahlung aufgrund Kindigung des Vertrages, sofern gesetzliche Vorschriften des Betriebsrenten-

gesetzes dem nicht entgegenstehen. Bitte senden Sie uns auch den Original-Versicherungsschein zurick.
(Bei evtl. Bezug von Altersruhegeld bitte auch Kopie des Rentenbescheides vorlegen!)

IBAN: Geldinstitut:

BIC: Kontoinhaber:
(falls abweichend)

Erfolgt die Auszahlung nicht an den Versicherungsnehmer, sind weitere Angaben zu machen.

Ich teile Ihnen die Anschrift, mein Naheverhaltnis und den Grund der Auszahlung an den abweichenden Konto-
inhaber sowie auf wessen Rechnung die Auszahlung erfolgt, nachfolgend mit:

Gemal § 202 SGB V ist der Leistungsempfanger verpflichtet, folgende Angaben zu seiner gesetzli-
chen Krankenkasse zu machen:

Krankenkasse des Versicherten:

Anschrift der Krankenkasse:

Sofern ich vorstehend keine Angaben gemacht habe, erklare ich hiermit, dass ich nicht in einer ge-
setzlichen Krankenkasse versichert bin.

Mit dem Wechsel der Versicherungsnehmereigenschaft soll die Betreuung durch die vertragsfihrende Ge-
sellschaft erfolgen, sofern der Vertrag bisher durch einen unabhangigen Berater betreut wurde.

Oort Datum Unterschrift der versicherten Person

Abfindung (§ 3 BetrAVG)
Fur die Abfindung ist die Hohe des Abfindungswertes maRgebend. Ob eine Abfindung im Rahmen des § 3 BetrAVG madglich
ist, pruft die Athora Lebensversicherung AG.
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