ANTRAG

Kind

Verstorbenes Mitglied

HINTERBLIEBENENRENTE 1 PENSIONSKASSE
N

DER CARITAS VVAG

Name, Vorname Geburtsdatum Mitgliedsnr.
Strae und Hausnummer Postleitzahl Ort
Sterbedatum
Erziehungsberechtigter / Vormund
Name, Vorname Geburtsdatum
Strae und Hausnummer Postleitzahl Ort
Anspruchsberechtigtes Kind
Name, Vorname Geburtsdatum
StraBe und Hausnummer Postleitzahl Ort
Steuer-ldentifikationshummer .

o Halbwaise

o Vollwaise

Kontoinhaber
Kreditinstitut (Name)
Kreditinstitut (BIC)

IBAN

Bankverbindung fiir die Auszahlung

DE

Krankenversicherung

Name der Krankenkasse:

Ort der Krankenkasse:

Rentenversicherungsnummer
des Kindes:

o Ich habe Kinder
o Ich bin kinderlos

o gesetzlich krankenversichert o privat krankenversichert (Nachweis erforderlich)

Die folgenden Angaben sind nur erforderlich, wenn das Kind gesetzlich krankenversichert ist:

Gesetzlich Versicherte mit Elterneigenschaft zahlen keinen Zuschlag zur

Pflegeversicherung (Nachweis erforderlich!)

Angabe erforderlich, sofern das gesetzlich versicherte Kind das 23. Lebensjahr vollendet hat:

Bitte wenden >

Antrag auf Hinterbliebenenrente Kind

Postfach 41 01 20 » 50861 Kdln

Stand 01/2017



Erforderliche Unterlagen
Bitte reichen Sie die folgenden Unterlagen vollstandig ein:

- Sterbeurkunde des Mitglieds (falls nicht bereits vorliegend)

- Falls Vollwaise: Sterbeurkunde des anderen Elternteils

- Kopie der Geburtsurkunde des Kindes

- Falls volljahrig: Schul-, Ausbildungs- oder Studienbescheinigung

Erklarung

Ich beauftrage das jeweils kontoflihrende Geldinstitut, auch mit Wirkung gegeniiber meinen Erben,
tiberzahlte Rentenbetrage, die mir in Folge meines Ablebens nicht mehr zustehen, an die Pensionskasse
der Caritas VVaG zurlckzuzahlen, soweit Guthaben auf meinem Konto vorhanden ist. Sollte die
Ruckzahlung mangels Guthaben nicht oder nicht vollstdndig méglich sein, dann beauftrage ich das jeweils
kontofihrende Geldinstitut, auch mit Wirkung gegeniiber meinen Erben, der Pensionskasse die Namen und
Anschriften der neuen Kontoinhaber und derjenigen zu nennen, die Giber den Betrag verfigt haben.

Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift des volljahrigen Kindes /
Erziehungsberechtigten
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