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Antrag auf IV-Leistungen aus der beruflichen Vorsorge 
(für bereits ausgetretene Arbeitnehmer) 

 

ehem. Arbeitgeber _______________________ Personal-Nr. ________________________ 

 .................................................................................................................................................  

Personalien  

Name     ________________________ Vorname ________________________ 

Geburtsdatum ________________________ SV-Nr.  ________________________ 

Strasse, Nr.     ________________________ PLZ / Ort ________________________ 

Telefon    ________________________ E-Mail ________________________ 

Geschlecht □ männlich     □ weiblich          

 .................................................................................................................................................  

Kinder, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sich noch in Ausbildung befinden und das  

25. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, als auch Kinder die eine Invalidenrente aufgrund eines Geburts-

gebrechens von der Eidg. Invalidenversicherung erhalten. 

Name __________________   Vorname __________________   Geburtsdatum __________ 

Name __________________   Vorname __________________   Geburtsdatum __________ 

Name __________________   Vorname __________________   Geburtsdatum __________ 

 .................................................................................................................................................  

IV-Rente  von ________________________ bis ________________ zu _______% 

 von ________________________ bis ________________ zu _______% 
 
Diagnose(n) _______________________________________________________________ 

 .................................................................................................................................................  

Bank-, Zahlungsverbindung (für allfällige Überweisungen von Invalidenleistungen) 

IBAN _____________________________________________________________________   

Bankname / Post _________________________ Ort der Bank _______________________ 

SWIFT/BIC (für Ausland) __________________  lautend auf  ___________________________ 

 .................................................................................................................................................  

Beilagen 

□ Geburtsscheine für unter 18-jährige Kinder / Kopie Ausbildungs- oder 

Immatrikulationsnachweise für über 18-jährige Kinder  

□ Kopie Verfügung(en) der Ausgleichskasse bez. Invalidenleistungen 

□ Kopie Verfügung von anderen Sozialversicherer (Unfall-, Krankentaggeld-, 

Militärversicherung, ausländische Versicherungen etc.) (falls vorhanden) 

□ Kopie der letzten Freizügigkeitsabrechnung / Auszug Freizügigkeitskonto  
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Name    ______________________ Vorname ________________________ 

Geburtsdatum ______________________ SV-Nr.         ________________________

  

Vollmacht  

 der Vertrauensarzt der VORSORGE in globo M Einsicht in das vollständige Dossier der Eidg. 

Invalidenversicherung (IV) oder - falls erforderlich – eines Unfallversicherers (SUVA oder andere) 

oder einer ausländischen staatlichen Versicherung nehmen kann 

 

 die VORSORGE in globo M von der zuständigen IV-Stelle Auskunft über Invaliditätsgrad, 

Rentenbegründung, Rentenrevision oder Rentenhöhe einholen kann 

 

 die zuständigen Ärzte gegenüber dem Vertrauensarzt der VORSORGE in globo M und der 

VORSORGE in globo M  von ihrer beruflichen Schweigepflicht entbunden sind 

 

 allfällige Haftpflichtversicherer und Privatversicherer der VORSORGE in globo M gegenüber von 

ihrer beruflichen Schweigepflicht entbunden sind 

 

 die VORSORGE in globo M Einsicht in die persönlichen vollständigen Personaldossiers sämtlicher 

Arbeitgeber nehmen darf, welche für die Leistungsbeurteilung der VORSORGE in globo M 

massgebend sein könnten 

 die VORSORGE in globo M den (ehemaligen) Arbeitgeber über ihren Leistungsentscheid und über 

die Höhe von allfälligen Leistungen der VORSORGE in globo M informieren darf  

 die VORSORGE in globo M Einsicht in das Dossier der zuständigen Arbeitslosenkasse nehmen 

darf 

 

 die VORSORGE in globo M Informationen bei der zuständigen Krankentaggeld- oder/und 

Unfallversicherung einholen und diese über die allenfalls zugesprochenen Leistungen der 

VORSORGE in globo M informieren darf 

 

 Sie Ihre Forderungen (Hinterlassenen- oder Invalidenleistungen) gegen haftpflichtige Dritte bis zur 

Höhe der Leistungspflicht der VORSORGE in globo M abtreten muss 

 

 die VORSORGE in globo M im Falle eines Rückgriffs auf einen haftpflichtigen Dritten die für die 

Durchsetzung des Regressanspruchs notwendigen Daten (insbesondere Akten der Unfall- und 

Invalidenversicherung sowie der VORSORGE in globo M) an die mit der Durchführung des 

Regresses beauftragte Drittfirma mit Sitz in der Schweiz bekannt geben darf 

 

Ort, Datum  ________________________ Unterschrift  ________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

Massgebend ist die deutsche Fassung dieses Formulars. 
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