LF 1.14(08.19)

VN-Wechsel 8 40b EStG
VGHY

Erklarung des bisherigen Arbeitgebers

Wichtig: Innerhalb von 3 Monaten nach Ausscheiden ausgefullt und unterschrieben zurlicksenden an

Provinzial Lebensversicherung Hannover
Abteilung LV-F
30140 Hannover

Vertragsnummer 012{2/1]-

Name des bisherigen Arbeitgebers

Name/ Anschrift des Arbeitnehmers

Betriebszugehorigkeit von bis

Die Beitrdge werden/ wurden bis einschlieBlich des Beitrages fuir den Monat bezahlt.

Erkldrung des Arbeitgebers als bisheriger Versicherungsnehmer

Der Mitarbeiter ist zum ausgeschieden. Wir machen von der Anwendung der versicherungsformigen Lésung 8
2 Abs. 2 BetrAVG Gebrauch.

Das Bezugsrecht ist unwiderruflich zu Gunsten des Arbeitnehmers vereinbart. Eine Abtretung oder Beleihung der Anspriiche aus
dem Versicherungsvertrag durch uns besteht nicht. Alle Uberschussanteile wurden zur Verbesserung der Versicherungsleistung
verwendet. Der Arbeitnehmer hat das Recht auf Fortsetzung der Versicherung mit eigenen Beitrdgen.

Den Versicherungsschein haben wir dem oben genannten Arbeitnehmer tUbergeben. Der Arbeitnehmer darf die Anspriiche aus dem
Versicherungsvertrag in Héhe des durch Beitragszahlungen des Arbeitgebers gebildeten geschaftsplanmaRigen Deckungskapitals
weder abtreten noch beleihen. In dieser Héhe darf der Riickkaufswert auf Grund einer Kiindigung des Versicherungsvertrages durch
den Arbeitnehmer nicht in Anspruch genommen werden. Im Falle einer Kiindigung wird die Versicherung beitragsfrei gestellt. Als
bisheriger Versicherungsnehmer erkldren wir uns mit einer Ubertragung gemaR § 4 BetrAVG einverstanden. Wir verzichten damit auf
samtliche Rechte und Anspriiche aus diesem Lebens-/ Rentenversicherungsvertrag. Sofern die Versicherung auf den Arbeitnehmer
Ubertragen wird, erkldren wir bereits jetzt unser Einverstandnis, dass als Altersleistung statt einer Rentenzahlung eine einmalige
Kapitalzahlung erfolgen kann. Werden nach dem Ausscheiden keine Beitrdge mehr eingezahlt und liegt die beitragsfreie Jahresren-
te/ Kapitalzahlung unter den im § 3 Abs. 2 BetrAVG genannten Grenzen und wurde von dem Recht auf Ubertragung der Anwartschaft
keinen Gebrauch gemacht, geben wir unsere Zustimmung, dass die Versicherung abgefunden werden kann.

Ort, Datum Unterschrift versicherte Person

Ort, Datum Unterschrift des bisherigen Versicherungsnehmers mit Firmenstempel



LF 1.14(08.19)

Erklarung des versicherten Arbeitnehmers VGH o

Provinzial Lebensversicherung Hannover
Abteilung LV-F
30140 Hannover

Vertragsnummer

Name/ Anschrift des Arbeitnehmers

Erkldrung des Arbeitnehmers

[J Die Versicherung soll ab Ubertragen werden auf meinen neuen Arbeitgeber.

Firmenname

Anschrift

oder

[0 Ich tbernehme die Versicherung als Versicherungsnehmer. Den Versicherungsschein habe ich bereits erhalten. Die Versicherung
soll

[0 abdem in eine beitragsfreie Versicherung umgewandelt werden.
[0 abdem beitragspflichtig mit einem Beitragvon _ EUR
O monatlich vierteljghrlich [ halbjahrlich [jahrlich bestehen bleiben.
[ Die Beitragszahlung erfolgt durch Uberweisung.
[ Lastschrift
ean ole[ [ [ [ [ [[[ [ P[] ]
oc [ JTTTTTTII]]

Hinweis: Bitte senden Sie uns das mitgesandte SEPA-Mandat unterschrieben zuriick.
Wir sind gemdal dem Geldwdschegesetz verpflichtet Sie zu identifizieren. Bitte reichen Sie uns eine lesbare Personalausweisko-
pie ein.

Hinweis: Ich bin dartber informiert, dass fir die im Rahmen der privaten Fortfiihrung des Vertrages gezahlten Beitrdge keine steu-
erliche bzw. sozialversicherungsrechtliche Férderung moglich ist und daraus resultierende Leistungen dann der Beitragspflicht zur
Kranken- und Pflegeversicherung unterliegen, wenn weiterhin der bisherige Arbeitgeber Versicherungsnehmer bleibt.

Eine Kiindigung des Vertrages durch den Arbeitnehmer ist nach Ausscheiden aus dem Arbeitsverhaltnis gemal den Bestimmungen
des Betriebsrentengesetzes nicht moglich. Wird eine Kiindigung ausgesprochen, wird der Vertrag beitragsfrei gestelt.

Ort, Datum Unterschrift des versicherten Arbeitnehmers
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Erklarung des neuen Arbeitgebers
(Vertrag nach 8 40b EStG in der bis zum VG HO
31.12.2004 geltenden Fassung)

Provinzial Lebensversicherung Hannover
Abteilung LV-F
30140 Hannover

Vertragsnummer

Name/ Anschrift des neuen Arbeitgebers

Name des Arbeitnehmers

Firmeneintrittsdatum des Arbeitnehmers

1. Erkldrung des neuen Arbeitgebers

Die bestehende Zusage wird im Sinne des § 4 Abs. 2 Nr. 1 BetrAVG Gbernommen. In den Versicherungsvertrag mit der Provinzial
Lebensversicherung Hannover treten wir mit allen Rechten und Pflichten als Versicherungsnehmer zum ein
und tUbernehmen ab dem die Beitragszahlung.

2. Die zukiinftigen Beitrage werden wie folgt versteuert:

Pauschal gemaR 8§ 40b EStG

3. Beitrag
Der Beitrag wird in Hohevon _ EUR
0 jéhrlich zum O halbjahrlich zum und
Monat Monat Monat
O vierteljahrlich oder [0 monatlich gezahlt.

4. Die Beitrdge werden wie folgt aufgewendet:

[0 Arbeitgeberfinanzierung [0 Mischfinanzierung, davon betrdgt der O Arbeitnehmerfinanzierung
Arbeitgeberanteil EUR
Arbeitnehmeranteil _ EUR

[0 Abbuchung per Lastschriftverfahren gewtinscht

ean fofef [ [ [ [T ITTT ] ]
e LTI IITT]]

Hinweis: Bitte senden Sie uns das mitgesandte SEPA-Mandat unterschrieben zuriick.

Wir sind gemdR dem Geldwdschegesetz verpflichtet Sie zu identifizieren. Bitte reichen Sie uns einen Handelsregisterauszug
oder einen Auszug aus einem offentlichen Register ein.

[0 Wir werden die Beitrdge Uberweisen auf
IBAN  DE88 2505 0180 0000 5330 84 BIC  SPKHDE2HXXX



LF 1.14(08.19)

Erklarung des neuen Arbeitgebers
(Vertrag nach 8 40b EStG in der bis zum VG HO
31.12.2004 geltenden Fassung)

Vertragsnummer

Bezugsrecht

I. Verfiigung des Arbeitgebers zugunsten des Arbeitnehmers

Wir tbernehmen die beim Vorarbeitgeber bisher bestehende Versicherung. Die Zusage ist auch fir durch kiinftige Beitrdge finan-
zierte Versicherungsleistungen mit der Ubernahme unverfallbar. D.h. die versicherte Person hat ab dem Ubertragungstermin ein
unwiderrufliches Bezugsrecht.

Fur den Anteil der Versicherungsleistung, der auf bisherigen arbeitgeberfinanzierten Beitragsleistungen beruht, ist das genannte
Bezugsrecht mit der Ubertragung der Versicherungsnehmereigenschaft auf den Arbeitgeber unwiderruflich wirksam (fiir arbeitneh-
merfinanzierte Beitrdge besteht ein unwiderrufliches Bezugsrecht). Eine Verwertung des unwiderruflichen Bezugsrechtes durch den
versicherten Arbeitnehmer ist ausgeschlossen. Der ibrige Vertragsinhalt gilt unverandert weiter.

Il. Verfigung des Arbeitnehmers zugunsten seiner Hinterbliebenen

Zwischen Arbeitgeber und Versichertem ist fiir den Todesfall folgendes Bezugsrecht in nachstehender Rangfolge widerruflich ver-
fugt. (Rangfolge kann gedndert werden)

[0 Gestaltung des Bezugsrechts
a.) der zum Zeitpunkt des Leistungsfalles mit der versicherten Person in glltiger Ehe lebende Ehegatte
b.) der zum Zeitpunkt des Leistungsfalles mit der versicherten Person in gultiger Lebenspartnerschaft lebende Lebenspartner
c.) die ehelichen und die ihnen gesetzlich gleichgestellten Kinder zu gleichen Teilen
d.) die Eltern
e.) die Erben

der versicherten Person.

oder

geboren am

Der Versicherungsnehmer Ubertrdgt der versicherten Person unwiderruflich das Recht, die fiir den Todesfall bestimmte Rangfolge
der widerruflichen Bezugsberechtigung zu é@ndern. Die Anderung der Rangfolge des Bezugsrechtes ist nur und erst dann wirksam,
wenn sie uns schriftlich angezeigt wurde.

Rechtliche Einschréankungen:

Es wird unwiderruflich vereinbart, dass wihrend der Dauer des Arbeitsverhiltnisses eine Ubertragung der Versicherungsnehmer-
eigenschaft und eine Abtretung von Rechten aus diesem Vertrag auf den versicherten Arbeitnehmer sowie eine Ubertragung der
Ansprliche auf den Bezugsberechtigten bzw. durch den Begiinstigten auf Dritte — oder auch durch Bestellung anderer Bezugsrechte
— bis zu dem Zeitpunkt, in dem der versicherte Arbeitnehmer sein 59. Lebensjahr vollendet, insoweit ausgeschlossen sind. Abtretun-
gen, Beleihungen und Verpfandungen sind ausgeschlossen sofern die Beitrdge vom Versicherungsnehmer (Arbeitgeber) entrichtet
worden sind.

Der verpflichtende AG-Zuschuss ab dem 01.01.2019/01.01.2022 aus einer Sozialversicherungsersparnis gemaf §1a Absatz 1a
BetrAVG oder eines Tarifvertrages wird beriicksichtigt.

Ort, Datum Unterschrift versicherte Person

Ort, Datum Unterschrift des kiinftigen Versicherungsnehmers mit Firmenstempel
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