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Antrag auf Zuzahlung zu meiner Prämienbegünstigten Zukunftsvorsorge 
gemäß §§ 108g bis 108i EStG (Tarife PZV69, PZV69B, PZV8, PZV9, PZV10) 
 
 
An die 
WIENER STÄDTISCHE 
Versicherung AG 
Vienna Insurance Group 
Team s Versicherung 
Wipplingerstraße 36-38 
1010 Wien 

Versicherungsnehmer: 

Anschrift: 

Polizze Nummer: 
 
 
 
 
Hiermit beantrage ich eine Zuzahlung per: ______________ 
 

Frühestens per nächst folgendem Monatsersten möglich 
 
 
Zuzahlungsprämie: ___________________ Euro 
 
 
Die Zuzahlungsprämie 

 
 

  soll von meinem Konto abgebucht werden  
(gemäß dem für diesen Versicherungsvertrag bestehendem Abbuchungsauftrag) 

 
 zahle ich auf das Konto des Versicherers IBAN AT04 2011 1403 1009 5801 ein (Akontozahlung) 

 
 
Veranlagung 
Veranlagt wird im Rahmen der jeweils gültigen Bestimmungen der §§ 108g ff EStG zum Teil in Aktien. Dabei 
ist zu beachten, dass Wertpapiere neben den Chancen auf Kurssteigerungen auch Risiken enthalten. Die 
Kurse der Wertpapiere können gegenüber dem Einstandspreis steigen/fallen. Dies hängt insbesondere von 
der Entwicklung der Kapitalmärkte ab oder von besonderen Entwicklungen der jeweiligen Aussteller, die nicht 
vorhersehbar sind. Die Kapitalanlagegesellschaft versucht, die immanenten Risiken einer Wertpapieranlage 
zu minimieren und die Chancen zu erhöhen. Hierbei kann aber keine Garantie für einen projizierten 
Anlageerfolg gegeben werden. In folgenden Fällen ist jedoch eine Kapitalgarantie auf die eingezahlten 
Prämien sowie die staatliche Förderung vorgesehen: 
- bei Verrentung in Form einer Pensionszusatzversicherung nach § 108b EStG beim Versicherer 
- bei Auszahlung des Pensionskapitals zum vereinbarten Leistungsbeginn 
- bei Ableben der versicherten Person vor dem Leistungsbeginn 
 
 
 
 
 
 

_______________________ ______________________________________________ 
 Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers  
 
 

Name des Beraters Berater-Nummer 
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