MPK

MIGROS-PENSIONSKASSE

Antrag auf Invalidenleistungen: Personalien

Name Vorname
Adresse

Geburtsdatum AHV-Nr.
MPK Vers. Nr. Tel. Mobil
Zivilstand seit:

1. Adresse und Frist fiir Einreichung des Antrags

Dieses Formular bitte vollstandig ausgefillt und unterzeichnet innert 30 Tagen an folgende Adresse zustellen:
Migros-Pensionskasse, Scan Center Versicherung, Postfach, 8010 Zirich

2. Invaliden-Kinderrenten

Kinder, die noch nicht 18 Jahre alt oder in Ausbildung und noch nicht 25 Jahre alt sind:

Name Vorname AHV-Nr. Geburtsdatum Geschlecht
Qv Qr
Qv On
Ov On

Bitte beachten Sie die einzureichenden Nachweise unter Ziff. 4.

3. Auszahlungsadresse
IBAN-NTr.

Bitte beachten Sie, dass das Konto auf Inren Namen lauten muss.

Bei Auszahlungen ins Ausland bendtigen wir diese zusatzlichen Angaben: Name und Adresse der Bank,
Kontonummer, Wahrung (EUR/CHF/xxx), BIC (Bank Identifier Code).
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4. Beilagen

Fur den Bezug von Invalidenleistungen

Kopie Vorbescheid der Eidg. Invalidenversicherung (Rentenzusprache)

Kopie Verfliigung der Eidg. Invalidenversicherung (Eidg. IV-Rente)

bei Unfall: Kopie Entscheid Unfallversicherer (IV-Rente des Unfallversicherers)

Fur den Bezug von Invaliden-Kinderrenten:

Kopie Geburtsschein oder Auszug aus dem Familienregister

Kopie Ausbildungsbestatigung fir Kinder ab Alter 18 bis 25

5. Unterschrift

Datum Unterschrift der versicherten Person
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