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Ubertritt in die freiwillige Weiterversicherung
FAR bzw. VRM

Unternehmen

Pensionierung per

Name Vorname

Strasse, Nr.

PLZ/Ort/Land

Geburtsdatum SV-Nummer

Tel-Nr. E-Mail

Zivilstand [ ledig [ verheiratet [ geschieden
] eingetragene Partnerschaft [] aufgeldste Partnerschaft [] verwitwet

Ist die versicherte Person voll arbeitsfahig? [ ja [ nein

Freiwillige Weiterfilhrung des Sparprozesses bei vollem, vorzeitigem Ruhestand

Es gibt Einrichtungen (z.B. Stiftung FAR oder VRM), die es lhren Arbeitnehmenden durch Auszahlung einer
Uberbriickungsrente erméglichen, in vorzeitige Pension zu gehen. Die bereits in unserer Vorsorgeeinrichtung
versicherten Personen konnen auf freiwilliger Basis ihre Altersvorsorge bis zum ordentlichen Rucktrittsalter
weiterfihren.

Der Antrag auf freiwillige Weiterversicherung muss spéatestens 30 Tage vor Beginn des Anspruchs auf die
Uberbriickungsrente bei uns eingehen. Die Anmeldung bei der Stiftung FAR bzw. VRM muss bereits erfolgt sein.

D Anmeldung bei der Stiftung FAR bzw. VRM ist erfolgt
= Kopie des Antrags beilegen

Ort, Datum Stempel und Unterschrift Arbeitgeber

Die versicherte Person bestatigt mit ihrer Unterschrift:
e ich mochte in die freiwillige Weiterversicherung bis zum ordentlichen Rucktrittsalter Gbertreten
e ich habe die Bestimmungen des beiliegenden Vorsorgeplanes gelesen und bin damit einverstanden

Ort, Datum Unterschrift versicherte Person
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Bestimmungen zur freiwilligen Weiterversicherung fiir
Arbeitnehmende mit einer Uberbriickungsrente der Stiftung
FAR bzw. VRM bei vollem, vorzeitigem Ruhestand

Versicherter Lohn

Es ist kein Lohn versichert.

Sparbeitrage

Die Stiftung FAR bzw. VRM uUberweist jeweils im Dezember die Sparbeitrdge gemass ihren Leistungs- und
Beitragsreglementen.
Die Sparbeitrage werden dem Uberobligatorischen Altersguthaben der versicherten Person gutgeschrieben.

Durchfiihrungskosten

FAR-LGsung:

Die Durchfiihrungskosten betragen CHF 500.00 pro Jahr. Sie werden der versicherten Person durch die Stiftung FAR
in Rechnung gestellt. Dieser Betrag kann durch die Vorsorgeeinrichtung jahrlich angepasst werden, mit vorgangiger
Information an die versicherte Person.

VRM-L3sung:
Die Durchfilhrungskosten betragen 4% des VRM-Sparbeitrages. Sie werden durch die Stiftung VRM bezahilt.

Inkasso der Beitrage

Das Inkasso der Sparbeitrage und Durchfiihrungskosten wird durch die Stiftung FAR bzw. VRM durchgefiihrt.

Risikoleistungen wahrend der freiwilligen Weiterversicherung

Invaliditat und Beitragsbefreiung nicht versichert.
Solange die Stiftung FAR bzw. VRM die Sparbeitrage und
Durchfiihrungskosten weiterhin an die Vorsorgeeinrichtung Gberweist,
werden die Sparbeitrdge weiterhin dem Altersguthaben der
versicherten Person gutgeschrieben.

Renten fiir Ehegatten, eingetragene

Partner, Lebenspartner, Waisen nicht versichert

Todesfallkapital Stirbt die versicherte Person, so kommt das angesparte
Altersguthaben zur Auszahlung.

Altersleistungen bei Erreichen des ordentlichen Riicktrittsalters

Schlussalter Am Monatsersten, der auf die Vollendung des ordentlichen
gesetzlichen Schlussalters gemass BVG folgt.
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Vorbezug/Aufschub/Teilpensionierung Die Altersleistungen (Rente oder Kapital) kdnnen nicht vorbezogen
oder aufgeschoben werden. Ebenso ist eine Teilpensionierung nicht
moglich.
Hohe der Altersleistung Die versicherte Person kann wahlen zwischen Rente, Kapital oder

einer Mischform.

Berechnung Altersrente: Altersguthaben im Zeitpunkt der ordentlichen
Pensionierung multipliziert mit dem dann guiltigen Umwandlungssatz.
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