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PSVvaGi

Insolvenzsicherung

.. N der Betriebsrenten
Auskunft fiir den PSVaG zur betrieblichen Altersversorgung

liber eine firmeneigene (Gruppen-)Unterstiitzungskasse

Insolvenz-Nr. / Korr.-Nr.:

Unterstiitzungskasse:

Tragerunternehmen:

I Finanzierung der Versorgung durch
|:| Arbeitnehmer |:| Arbeitgeber |:| Arbeitnehmer und Arbeitgeber

Il Auskiinfte, die zur Durchfiihrung des Vermogensiibergangs notwendig sind beigefiigt

1. Bilanzen der letzten drei Jahre/Status der Unterstiitzungskasse mit Erlduterungen

2. Aufstellung der Bankkonten, Sparkonten sowie der Wertpapierdepotkonten der
Unterstiitzungskasse unter Beifligung der letzten Konto- bzw. Depotausziige
(vorhandene Sparbiicher senden Sie uns bitte per Einschreiben)

3. Gruppenvertrage und Versicherungsscheine zu Lebensversicherungsvertragen, bei denen
die Unterstiitzungskasse Versicherungsnehmerin ist

4. Darlehensvertrage der Unterstiitzungskasse, z. B. mit dem Arbeitgeber (Tragerunternehmen),
sowie eine Aufstellung der hierfiir bestellten Sicherheiten unter Beifligung der
Sicherheitenvereinbarungen

5. Aufstellung Giber das Grundeigentum der Unterstiitzungskasse; hierzu benétigen wir
Objektunterlagen mit Grundbuchausziigen

6. Unterlagen zu weiteren Vermogensgegenstianden im Eigentum der Unterstiitzungskasse

7. Abrechnung des Unterstiitzungskassenvermdégens auf den Tag des Insolvenzeintritts des
Arbeitgebers, ausgehend von der letzten Bilanz
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ll. Vom PSVaG bendtigte Unterlagen fiir die Einzelfallpriifung beigefiigt

Satzung der Unterstiitzungskasse

maRgeblicher Leistungsplan der Unterstiitzungskasse inkl. Nachtragen
Musterberechnungen fiir die Rentner

Standmitteilungen per Ausscheiden fiir die Anwarter

versicherungsmathematische Gutachten / Einzelverpflichtungen der letzten drei Jahre
letzte Zahlungsliste der Betriebsrenten
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Iv. Erganzende Auskiinfte

Datum Name



	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Text4: 
	Date1: 
	Text5: 


