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Sparkassen Pensionskasse AG Telefon: 089/2160-9797
Warngauer Stral3e 30 E-Mail: service@s-pension.de
81539 Miinchen

Auszahlung der Rentenleistung
Angaben zur versicherten Person

Name, Vorname, Wohnanschrift

Teilversicherungsscheinnummer

Steueridentifikationsnummer (11-stellig) Sozialversicherungsnummer (12-stellig)
I T O O B B I A O O B

| | Die Leistung soll ab dem ’ ausgezahlt werden.

Falls das Vertragsende zum Auszahlungstermin noch nicht erreicht wurde:
| ] Ich bestatige, dass ich zu diesem Zeitpunkt in Altersrente bin.

Uberschusssystem der Rentenzahlung
|| Bonusrente | | Oberschussrente

Angaben zur Krankenkasse (Meldepflicht gemdf 8 202 SGB V)
| | Ich bin ausschlieRlich privat krankenversichert.
| | Ich bin Mitglied in einer gesetzlichen Krankenkasse.

Name und Anschrift der Krankenkasse

Wichtig fiir den Beitragssatz zur Pflegeversicherung (falls gesetzlich versichert)

Haben oder hatten Sie Kinder (leibliche Kinder, Adoptiv-, Stief- oder Pflegekinder), so teilen Sie uns fir diese
bitte das jeweilige Geburtsdatum mit. AuBerdem bitten wir Sie uns mitzuteilen, ob Sie Biirgergeld beziehen
und/oder ob Sie sich im Wehr-/oder Zivildienst befinden.

Kind 1 (Geburtsdatum) Kind 4 (Geburtsdatum)

| . |

Kind 2 (Geburtsdatum) Kind 5 (Geburtsdatum)

| . |

Kind 3 (Geburtsdatum)

| |

Januar 2024 FNR332641_Altersleistung Rente_01_2024
FNR332641 Seite 1 von 2



— Sparkassen
5 Altersleist
Pensionskasse R

D Ich beziehe Biirgergeld
|:| Ich befinde mich derzeit im Wehr-/Zivildienst
Kontoverbindung der versicherten Person

Kreditinstitut

IBAN BIC
EEEEEEEREEN

el [Pl

Hinweis: Liegt die monatliche Rente unterhalb der Abfindungsgrenze von Kleinstrenten nach & 3
Betriebsrentengesetz, zahlen wir Ihnen eine einmalige Kapitalleistung aus.

Ort/Datum Unterschrift
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