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MetallRente FA

Abmeldeformular fir Direkt- und
Pensionskassenversicherungen

Um Riickfragen und dadurch entstehende Verzégerungen
zu vermeiden, priifen Sie bitte, ob alle Fragen vollsténdig
durch Ankreuzen bzw. Ausfiillen beantwortet sind.

Vielen Dank fr lhre Mithilfe.

Abmeldung zum MetallRente-Direktversicherungs- oder -Pensionskassenvertrag
(Hinweise zum Thema ,Abmeldungen” entnehmen Sie bitte dem Durchfihrungsvertrag/den Durchfiihrungsvertrégen)

Angaben zur versicherten Person:
Versicherungsnummer(n):

Name, Vorname:

Anschrift:

Tagsuber zu erreichen unter Telefon: Mobil:

Angaben zum Ausscheiden (Zeitpunkt und Grund):

Ausscheidetermin: Diensteintrittsdatum:
L] Kindigung des Arbeitsvertrags L] Bezug von Altersruhegeld
L1 Bezug von Erwerbsminderungs-/ ]

Berufsunfdhigkeitsrente

L] Die versicherte Person befindet sich im vorzeitigen Ruhestand und nimmt die Versicherungsleistung, sofern in der
Zusage vereinbart, unabhéngig vom Bezug der gesetzlichen Altersrente in Anspruch.

Angaben zur Beitragszahlung:

Der letzte Versicherungsbeitrag wurde bzw. wird am in Hohe von EUR
durch uns bezahlt.

Auf die Gber den Ausscheidetermin hinaus gezahlten Beitrage erheben wir
L1 keine Anspriiche L1 Anspriiche (nicht bei Entgeltumwandlung)

Angaben zur Weiterfiihrung/vorzeitigen Auflésung:

L Einer Ubertragung der Versicherungsnehmereigenschaft auf die versicherte Person oder einen Nachfolgearbeit-
geber stimmen wir zu.
Wird die Versicherung direkt oder zu einem spéteren Zeitpunkt bei einem neuen Arbeitgeber weitergefiihrt,
stimmen wir auch der Ubernahme der von uns erteilten Versorgungszusage zu.

Ist das Arbeitsverhaltnis beendet und werden keine Beitrage mehr eingezahlt, stimmen wir zu, dass die
Versicherung abgefunden werden kann, sofern keine gesetzlichen oder tarifvertraglichen Bestimmungen
dem entgegenstehen.

L1 Die Versicherung(en) soll(en) aufgehoben werden; ggf. vorhandene Versicherungswerte sind zu tiberweisen auf
(nur ankreuzen, wenn noch keine unverfallbaren Anwartschaften vorliegen)

IBAN: Inhaber:

BIC: Bankinstitut:

Erklarung zur versicherungsformigen Losung / Anspruchsbegrenzung’

Wir erklaren hiermit Ihnen als Versorgungstrager gegentber das Verlangen der versicherungsférmigen Losung
(8 2 Abs. 2 Satz 3 bzw. Abs. 3 Satz 2 Betriebsrentengesetz (BetrAVG)). Die Ansprliche aus der Versicherungs-/Ver-
sorgungszusage sind wie folgt begrenzt:

Bei einer (beitragsorientierten) Leistungszusage auf die Leistungen, die aufgrund unserer Beitragszahlung als
Versicherungsnehmer aus dem Versicherungsvertrag zu erbringen sind (§ 2 Abs. 2 und 3 BetrAVG).

Bei einer Beitragszusage mit Mindestleistung auf das der versicherten Person aufgrund unserer Beitragszahlung als
Versicherungsnehmer planmalSig zuzurechnende Versorgungskapital, mindestens auf die Summe der bis dahin zu-
gesagten Beitrdge, soweit sie nicht rechnungsmaRig fir einen biometrischen Risikoausgleich verbraucht wurden
(8§ 2 Abs. 5b BetrAVQ).

Fiir Riickfragen:
Ansprechpartner und Telefonnummer:

Ort, Datum Stempel, Unterschrift des Arbeitgebers

' Diese Erklarung ist jedenfalls bei einer (beitragsorientierten) Leistungszusage im zeitlichen und sachlichen Zusammenhang zum Ausscheiden des Arbeitnehmers
— spatestens drei Monate danach — gegentiber uns sowie gegentiber dem Arbeitnehmer abzugeben. Ein Muster fr eine Erklarung gegentber Ihrem Arbeitnehmer
finden Sie auf der Riickseite.

Bitte wenden



Erklarung der Anspruchsbegrenzung gegeniiber dem Arbeitnehmer

- Muster -

An

Name des Mitarbeiters:

Strale, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Versicherungsnummer(n)

Versorgungstrager

[] Allianz Lebensversicherungs-AG' (] Allianz Pensionskasse AG'
g

Wir erkldren hiermit, dass wir von der versicherungsférmigen Lésung/Anspruchsbegrenzung
(8§ 2 Abs. 2 Satz 3 bzw. Abs. 3 Satz 2 Betriebsrentengesetz (BetrAVG)) Gebrauch machen.
Die Anspriiche aus lhrer/lhren o. g. Versicherungs-/Versorgungszusage(n) sind wie folgt begrenzt:

Bei einer (beitragsorientierten) Leistungszusage auf die Leistungen, die aufgrund unserer Beitragszahlung
als Versicherungsnehmer aus dem Versicherungsvertrag zu erbringen sind (§ 2 Abs. 2 und 3 BetrAVG).

Bei einer Beitragszusage mit Mindestleistung auf das Ihnen aufgrund unserer Beitragszahlung als Versiche-
rungsnehmer planmaRig zuzurechnende Versorgungskapital, mindestens auf die Summe der bis dahin
zugesagten Beitrdge, soweit sie nicht rechnungsmaéRig fir einen biometrischen Risikoausgleich verbraucht
wurden (§ 2 Abs. 5b BetrAVG).

Ort, Datum Stempel, Unterschrift des Arbeitgebers

' Die im Rahmen des Versorgungswerkes MetallRente im Durchfiihrungsweg Direktversicherung vorgesehene betriebliche Altersversorgung wird iber ein Konsortium von Versicherungsunternehmen
durchgeftihrt. Das Konsortium besteht aus den Versicherungsgesellschaften Allianz Lebensversicherungs-AG (Federfiihrer), R+V Lebensversicherung AG, ERGO Lebensversicherung AG und Swiss Life
AG Niederlassung fiir Deutschland. Beim Tarif MetallRente.VarEB (StR9) ist zusatzlich noch die Generali Lebensversicherung AG beteiligt.

Die im Rahmen des Versorgungswerkes MetallRente im Durchfiihrungsweg Pensionskasse vorgesehene betriebliche Altersversorgung wird tber ein Konsortium von Pensionskassen durchgeftihrt. Das
Konsortium besteht aus den Versicherungsgesellschaften Allianz Pensionskasse AG (Federfihrer), ERGO Pensionskasse AG, R+V Pensionskasse AG und Swiss Life Pensionskasse AG.
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Erklarung der versicherten Person:

Vertragsnummer(n):

L] Mein neuer Arbeitgeber mochte die Versicherung iibernehmen und gehort einer der nachfolgenden Branchen an:
Metall- und Elektroindustrie, Eisen- und Stahlindustrie, Holz- und Kunststoffindustrie, Textil- und Bekleidungsindustrie.

Name:

Anschrift:

[ Es besteht bereits eine MetallRente-Versorgung im Unternehmen.

Vertrags-Nr. (falls bekannt):

L Ich iibernehme die Versicherungsnehmereigenschaft und beantrage, die Versicherung wie folgt weiterzufiihren:

[ Beitragspflichtig

Die Beitrage sollen ab 01. gemald SEPA-Lastschriftmandat eingezogen werden.
[ Beitragsfrei

Mit Einstellung der Beitragszahlung verringert sich der Versicherungsschutz auf die garantierte Leistung
nach Beitragsfreistellung.

Telefon: Fax: E-Mail:

Bitte unterschreiben Sie auf der letzten Seite. .
Bitte wenden
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Einwilligung in die Verwendung von der Schweigepflicht geschiitzter Daten

Die folgenden Erklarungen wurden auf Grundlage der Abstimmung des Gesamtverbandes der deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) mit den Daten-

schutzaufsichtsbehorden erstellt.

Unsere Mitarbeiter unterliegen der Schweigepflicht nach § 203 Strafgesetzbuch
(im Folgenden ,Schweigepflicht"). Darum benétigen wir, die Allianz Lebensver-
sicherungs-AG, Allianz Pensionskasse AG bzw. Allianz Pensionsfonds AG, je nach-
dem an welchen Versicherer sich Ihre Erkldrung richtet, als Unternehmen der
Lebensversicherung und federfiihrender Versicherer der MetallRente-Konsortien
(im Folgenden ,der Federfiihrer”), Inre Schweigepflichtentbindung, um von der
Schweigepflicht geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit
Ihnen besteht, lhre Kundennummer oder weitere Identifikationsdaten, an andere
Stellen, z. B. Assistance-, Logistik- oder IT-Dienstleister weiterleiten zu dirfen.

Die folgenden Erklarungen sind fiir die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendi-
gung lhres Versicherungsvertrages unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben,
wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht méglich sein.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit den von der Schweigepflicht ge-
schiitzten Daten bei der Weitergabe an Stellen auRerhalb des Federfiihrers.

Weitergabe lhrer von der Schweigepflicht geschiitzten Daten an Stellen
auBerhalb des Federfiihrers

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vor-
schriften dber den Datenschutz und die Datensicherheit.

1. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder
Personen)

Bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Leistungsfallbearbeitung oder die
telefonische Kundenbetreuung, filhren wir teilweise nicht selbst durch. Insoweit
haben wir diese Aufgaben anderen Gesellschaften der Allianz Deutschland Gruppe
oder einer anderen Stelle auRerhalb der Allianz Deutschland Gruppe Gbertragen.
Werden hierbei lhre von der Schweigepflicht geschiitzten Daten weitergegeben,
berh('jtigen wir lhre Entbindung fiir uns und soweit erforderlich fir die anderen
Stellen.

Wir fiihren eine fortlaufend aktualisierte Liste ber die Stellen und Kategorien

von Stellen, die vereinbarungsgeméaf von der Schweigepflicht geschiitzte Daten
fir uns erheben, verarbeiten oder nutzen. Die Aufgaben, die den einzelnen Stellen
Ubertragen wurden, konnen Sie dieser Liste entnehmen. Die zurzeit glltige Liste
ist den Erklarungen unmittelbar angefiigt ). Eine aktuelle Liste kann auch im
Internet unter www.allianz.de/datenschutz eingesehen oder bei uns

(Allianz Lebensversicherungs-AG, 10850 Berlin, Telefon 08 00.410 01 04,
lebensversicherung@allianz.de) angefordert werden.

Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Allianz Deutschland Gruppe
und der anderen beauftragten Stellen im Hinblick auf die Weitergabe der von der
Schweigepflicht geschiitzten Daten von ihrer Schweigepflicht.

2. Datenweitergabe an Riickversicherer

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, konnen wir Vertrage mit Riick-
versicherern abschlieRen, die das von uns versicherte Risiko ganz oder teilweise
Ubernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherer daftr weiterer
Ruckversicherer, denen sie ebenfalls Ihre Daten Gibermitteln. Damit sich der Riick-
versicherer ein eigenes Bild (iber das Risiko oder den Versicherungsfall machen
kann, ist es moglich, dass wir lhren Versicherungs- oder Leistungsantrag dem
Riickversicherer vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versiche-
rungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes
Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es maglich, dass uns der Riickversicherer aufgrund seiner be-
sonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewer-
tung von Verfahrensablaufen untersttzt.

Hat ein Riickversicherer die Absicherung des Risikos tibernommen, kann er kon-
trollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt haben.

AuRerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage und Antrage im er-
forderlichen Umfang an Riickversicherer weitergegeben, damit diese tberpriifen
konnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur
Abrechnung von Beitragszahlungen und Leistungsfallen konnen ebenfalls Daten
Uber Ihre bestehenden Vertrage an Riickversicherer weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden méglichst anonymisierte bzw. pseudo-
nymisierte Daten verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherern nur zu den
vorgenannten Zwecken verwendet.

Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir den Federfiihrer tétigen Personen im Hin-
blick auf die von der Schweigepflicht geschiitzten Daten von ihrer Schweigepflicht.

3. Datenweitergabe an selbststéndige Versicherungsvermittler

In den folgenden Fallen kann es dazu kommen, dass von der Schweigepflicht
geschitzte Informationen dber Ihren Vertrag selbststéndigen Versicherungs-
vermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der
Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter
welchen Voraussetzungen Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem
Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Ver-
mittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten an den neuen Vermittler
kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers
auf einen anderen Vermittler Gber die geplante Weitergabe der von der
Schweigepflicht geschiitzten Daten informiert sowie auf Ihre Widerspruchs-
mdglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine von der Schweigepflicht geschitz-
ten Vertragsinformationen in den oben genannten Fallen — soweit erforder-
lich—an den fir mich zustandigen selbststéandigen Versicherungsvermittler
bermittelt und entbinde die fiir den Versicherer tétigen Personen insoweit
von ihrer Schweigepflicht.

Flir bestimmte Produkte bendtigen wir folgende weitere
Erkldrungen zur Datenverarbeitung

1. Einwilligung in die Dateniibermittlung zur Ermittlung der steuerlich abzugs-
fahigen Beitrage zu Basis-Rentenversicherungen und Altersvorsorge-
vertragen (,Riester-Renten”)

Ich willige ein, dass fir die zur Ermittlung der als Sonderausgaben abziehbaren
Beitrage zu Basis-Rentenversicherungen und Altersvorsorgebeitrage zu Riester-
Renten bestimmten personenbezogenen Daten (Namen, Vertragsdaten, Steuer-
identifikationsnummer, geleistete Beitrdge und ggf. Informationen zur Beitrags-
riickerstattung) vom Federfiihrer den Finanzbehorden Gbermittelt werden.

Mir ist bewusst, dass sich der Sonderausgabenabzug fiir die Beitrage zu Basis-
Rentenversicherungen und zu Riester-Renten des Versicherungsnehmers entfallt,
wenn ich diese Einwilligung nicht erteile oder nach Erteilung von meinem Recht
Gebrauch mache, meine Einwilligung ganz oder teilweise zu widerrufen. Ein
Widerruf ist fir die Datentibermittlung der Beitrage wirksam, die ab dem Kalen-
derjahr gezahlt werden, das dem Jahr folgt, in dem die Datenibermittlung wider-
rufen worden ist.

Ich willige ferner ein, dass der Federfiihrer zu diesem Zweck meine Identifikations-
nummer nach § 139 b Abgabenordnung beim Bundeszentralamt fiir Steuern er-
heben dirfen.

2. Erkldrung zur Nutzung der Steuer-ldentifikationsnummer des Antragstellers

Ich bin damit einverstanden, dass meine Steuer-Identifikationsnummer von dem
Federfthrer, der mich um die Mitteilung der Steuer-ldentifikationsnummer ge-
beten hat, auch fir weitere bei ihm bestehende Vertrage gespeichert wird, aus
denen sich eine gesetzliche Verpflichtung zu einer Ubermittlung meiner Steuer-
Identt)ifikationsnummer an die Finanzverwaltung oder die zentrale Stelle (§ 81 EStG)
ergibt.

Erklarungen der zu versichernden Person(en) oder des gesetzlichen Vertreters
der zu versichernden Person(en)

Ich gebe hiermit fir mich bzw. fiir die zu versichernde(n) Person(en) die vom
Antragsteller bzw. Versicherungsinteressenten abgegebenen Erklarungen zur
Datenverarbeitung ab.

1")Gesellschaften der Allianz Deutschland Gruppe, die von der Schweigepflicht
geschiitzte Stammdaten in gemeinsamen DV-Verfahren nutzen:

Allianz Beratungs- und Vertriebs-AG, Allianz Deutschland AG, Allianz Lebenversi-

cherungs-AG, Allianz Pension Consult GmbH, Allianz Pensionsfonds AG, Allianz

Pensionskasse AG, Allianz Private Krankenversicherungs-AG, Allianz Versicherungs-

AG, AllSecur Deutschland AG und Deutsche Lebensversicherungs-AC.

Allianz Konzerngesellschaften (mit * gekennzeichnet) und Dienstleister, die im
Auftrag des Versicherers personenbezogene Daten verwenden, die von der
Schweigepflicht geschiitzt sind und/oder Gesundheitsdaten erheben, verarbei-
ten oder nutzen:

— Allianz Deutschland AG* (Versicherungsbetrieb mit Risikopriifung, Vertragsver-
waltung und Leistungsbearbeitung)

— Allianz Managed Operations & Services SE* (Shared-Services-Dienstleistungen fiir
Gesellschaften der Allianz Gruppe)

— AGA Service Deutschland GmbH* (Assistancedienstleistungen)

— rehacare GmbH* Gesellschaft der medizinischen und beruflichen Rehabilitation
(Reha-Dienstleistungen)

— VLS Versicherungslogistik GmbH* (Posteingangsbearbeitung)

— KVM ServicePlus - Kunden- und Vertriebsmanagement GmbH?* (vertriebs- und
kundennahe Serviceleistungen, Telefonservice)

— IBM Deutschland GmbH (IT-Wartung)

— Pro Claims Solutions GmbH (Unterstlitzung bei der Leistungsfallbearbeitung)

— IMB Consult GmbH (Unterstiitzung bei der Erstellung medizinischer Gutachten)

— Versorgungswerk der Presse GmbH (Versicherungsbetrieb ohne Risikopriifung,
Vertragsverwaltung und Leistungsbearbeitung fiir iiber das Versorgungswerk der
Presse versicherbare Personen)

— Versorgungsverband bundes- und landesgeférderter Unternehmen e.V. als
Vertragspartner des Gruppenversicherungsvertrages (Beratung und Betreuung
der Mitgliedsunternehmen und deren Mitarbeiter im Rahmen der betrieblichen
Altersversorgung)

— Rechtsanwalte Wagner Pauls Kalb (Einzug von Forderungen aus Regressen)

Gultlacht)er (medizinische und pflegerische Begutachtung und Gutachtener-

stellung

- |Entsoggungsunternehmen (datenschutzgerechte Vernichtung von Papierunter-
agen

Ort, Datum

Hinweis:

Unterschrift des Arbeitnehmers

Von der zustdndigen Stelle erhalten Sie ein Fortfiihrungsschreiben, aus dem Sie die neue Versicherungsnummer sowie weitere Einzelheiten entnehmen kénnen.
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