Pro bAV Pensionskasse AG

Bitte zuriicksenden an:

Pro bAV Pensionskasse AG
Postfach 21 10
61291 Bad Homburg

Erklarung zu Vertragsanderungen

Arbeitnehmer
(versicherte Person)
Name und Anschrift

(Versicherungsnehmer)
Name und Anschrift

[Fl FRANKFURTER

Riicksendemaoglichkeiten

per Post: Pro bAV Pensionskasse AG
Postfach 2110
61291 Bad Homburg

per Email: anfrage.fpk@flgruppe.de

Vertragsnummer(n)

1. Namensénderung der versicherten Person auf Grund EheschlieBung.

Name nach EheschlieBung
(bitte Kopie der
Heiratsurkunde beifiigen)

Geburtsname

2. Wegfall der Entgeltfortzahlung
(") Elternzeit () Krankheit ab dem

(") Der Vertrag soll mit unverandertem Beitrag fortgesetzt werden.

() Der Vertrag soll mit einem veranderten Beitrag - siehe hierzu Punkt 4 - fortgesetzt werden.

Hinweis: Innerhalb von drei Monaten nach Beendigung einer Elternzeit kann die Fortsetzung zu den vor der
Beitragsfreistellung oder Herabsetzung vereinbarten Bedingungen beantragt werden. Liegt keine Elternzeit vor, kann
die Fortfihrung des Vertrages binnen sechs Monaten nach Wirksamwerden der Beitragsfreistellung oder

Herabsetzung beantragt werden.

Die private Beitragszahlung wird von der versicherten Person aus versteuertem Einkommen finanziert und erfolgt

mittels zu erteilendem SEPA-Lastschriftmandat (siehe Folgeblatt).

3. Reaktivierung des Vertrages (z.B. nach Elternzeit oder Krankheit)

Ab dem

(") Der Vertrag soll mit unverandertem Beitrag fortgesetzt werden.

() Der Vertrag soll mit einem veranderten Beitrag - siehe hierzu Punkt 4 - fortgesetzt werden.

Die Beitragszahlung erfolgt durch den Arbeitgeber (wie vor dem Wegfall der Entgeltfortzahlung) im Rahmen des

§ 3 Nr. 63 EStG.
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4, Verinderung des Beitrags entsprechend der verfiigten Zahlweise

() Beitragsminderung zum 01. von EUR auf EUR
(mindestens 25,00 EUR monatlich bzw. das entsprechende Vielfache)

C Beitragsfreistellung zum 01.

(nur méglich, wenn die geschéaftsplanmafRigen Mindestwerte erreicht werden)

Hinweis: Eine Beitragsminderung bzw. eine Beitragsfreistellung filhrt zu einer Reduzierung des Versicherungsschutzes.
Sie fuhrt auch zur Herabsetzung oder dem Ausschluss von Zusatzleistungen. Eine spatere Erhéhung vertraglicher
Leistungen ist ggf. nicht mehr méglich und kénnte auch steuerschadlich sein. Wurde eine Zusatzversicherung oder ein
Berufsunfahigkeitsschutz vereinbart, so ist eine erneute Gesundheitspriifung erforderlich. Ein Rechtsanspruch auf die
Wiederherstellung des urspriinglichen Vertragszustands besteht jedoch nicht.

Datum, Ort Stempel und Unterschrift - Versicherungsnehmer

Datum, Ort Unterschrift - Versicherte Person

Riicksendemaoglichkeiten per Post: Pro bAV Pensionskasse AG, Postfach 2110, 61291 Bad Homburg
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Vertragsfilhrende Gesellschaft
Pro bAV Pensionskasse AG

Bitte zuriicksenden an: = . e .
Glaubiger-ldentifikationsnummer

DE20Z2ZZ00000101944

Pro bAV Pensionskasse AG
Postfach 21 10 Mandatsreferenznummer

61291 Bad Homburg vergibt die vertragsfiihrende Gesellschaft

Vertragsnummer/n (fir die das Mandat gelten soll)

SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméachtige die vertragsfiihrende Gesellschaft, alle Forderungen zu den o.g. Vertragen (insbesondere
Zinsen, Tilgung, Geblhren) bei Falligkeit von meinem unten genannten Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Diese Erméchtigung gilt auch fir kinftig vereinbarte Anderungen zu diesen Vertragen (z.B.
Abschluss weiterer Versicherungsbausteine).

Mein Geldinstitut weise ich an, die Lastschriften der vertragsfiihrenden Gesellschaft einzulésen, die von
meinem Konto eingezogen werden.

Der Lastschrifteinzug wird mir spatestens finf Kalendertage vor dem ersten Einzug angekindigt.

Ich kann innerhalb von acht Wochen - beginnend mit dem Datum der Kontobelastung - die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Dabei gelten die mit meinem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.

Beitragszahler
(Kontoinhaber)

Bankinstitut

IBAN

BIC

Versicherungsnehmer

Name, falls abweichend vom Beitragszahler

Datum, Ort Unterschrift des Kontoinhabers

Ricksendemaoglichkeiten per Post: Pro bAV Pensionskasse AG, Postfach 2110, 61291 Bad Homburg
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