
Absender 
 
 

 Telefon/E-Mail  
  

 
 
 
 
 
  

* freiwillige Angabe 

 
 

 

 
 
 
 
BVV  
KundenService 
Kurfürstendamm 111 – 113 
10711 Berlin 
 
 
 
 
 
 
 

Bezugsrechtsvereinbarung für die BVV Altersvorsorge mit Hinterbliebenenleistung 
 
 

 Für alle meine Verträge der BVV Altersvorsorge mit Hinterbliebenenleistung 

Oder nur für 

Vertrags-Nr.        -                     
                             

Bei Rentenbeginn zahlen wir Ihnen die Altersrente. Im Rahmen Ihrer BVV Altersvorsorge mit 
Hinterbliebenenleistung zahlen wir gemäß den Bedingungen eine Todesfallleistung an die von Ihnen 
benannte bezugsberechtigte Person: 

 Vor Rentenbeginn: Sollten Sie vor dem vereinbarten Rentenbeginn sterben, zahlen wir die bis dahin 
geleisteten Beiträge ohne Zinsen als Rente an die bezugsberechtigte Person. 

 Nach Rentenbeginn: Sollten Sie nach dem vereinbarten Rentenbeginn und innerhalb der Garantie-
zeit sterben, zahlen wir die noch nicht fällig gewordenen Renten bis zum Fristablauf der Renten-
garantie an die bezugsberechtigte Person. 

Widerrufliches Bezugsrecht 

Bitte kreuzen Sie an, in welchem Verhältnis die bezugsberechtigte Person zu Ihnen steht (bitte nur ein 
Kreuz setzen) und geben Sie deren vollständigen Namen sowie das Geburtsdatum an: 

 Ehegatte oder 

 Lebenspartner im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes oder 

 Lebensgefährte oder -partner in häuslicher Gemeinschaft oder 

 kindergeldberechtigte Kinder (§ 32 Abs. 3 und 4 S. 1 Nr. 1 bis 3 Einkommensteuergesetz) zu 
gleichen Teilen 

 

Name der bezugs-
berechtigten Person  

 
 

Geburtsdatum 
  

. 
  

. 
    

 
         

Bitte beachten Sie: Benennen Sie uns keine bezugsberechtigte Person, werden im Todesfall keine 
Leistungen fällig. Eine abweichende Regelung ist nicht möglich. Diese Bezugsrechtsbenennung wird 
auf alle Ihre ARLEP/mGH-Verträge, also auch künftige Verträge, angewandt. Möchten Sie für Ihre 
ARLEP/mGH-Verträge unterschiedliche Personen benennen, verwenden Sie bitte jeweils separate 
Formulare. Änderungen teilen Sie uns bitte schriftlich mit. Vielen Dank. 
 
 
 
 
 

   

  Ort, Datum  Unterschrift der versicherten Person 
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