KDZ-Verbindung 08.2018

Zusatzversorgungskasse
fir die Gemeinden und Gemeindeverbande
in Wiesbaden .

Welfenstr. 2
65189 Wiesbaden KOMMUNALES DIENSTLEISTUNGSZENTRUM

Antrag auf Betriebsrente fur Waisen

[] aus einer Pflichtversicherung [ _] aus einer beitragsfreien Versicherung

Versicherungsnummer
Hinweis: Der Antrag ist fiir jede Waise getrennt zu stellen. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Teil A: Angaben der Antragstellerin/des Antragstellers

1. Angaben zur Person des/der Verstorbenen

Name Vorname Titel Namensvorsatz
Geburtsname Geburtsdatum Geburtsort
Sterbedatum

2. Angaben zur Person der Waise

Name Vorname Namensvorsatz

Geburtsdatum ﬁGeburtsort

Strale Haus-Nr. Nummernzusatz
PLZ Ort Land
Telefonnummer (tagstiber)  SteuerlD

3. Antragstellung durch andere Person
Der Antrag wird in Vertretung der Waise gestellt vom

[] Bevollmachtigten (Vollmacht bitte beifiigen) [ ] Betreuer (bitte Kopie Betreuungsausweis vorlegen)
[] Vormund (bitte Nachweis beifiigen) [ ] Gesetzlicher Vertreter

[l Pflegeelternteil (Lohnsteuerkarte oder Einkommenssteuerbescheid mit
Angabe des Kinderfreibetrages oder einen Kindergeldnachweis beifligen)

Name Vorname Titel Namensvorsatz
Stralle Haus-Nr. Nummernzusatz
ggf. Einrichtung Telefonnummer

PLZ Ort Land




4. Angaben zur Bankverbindung

Name und Sitz des Geldinstitutes

Name Vorname Titel Namensvorsatz

IBAN (max. 34 Stellen)

BIC (8 oder 11 Stellen)

5. Angaben zur gesetzlichen Rentenversicherung

Beziehen Sie eine Hinterbliebenenrente von der gesetzlichen Rentenversicherung oder haben Sie
eine solche beantragt?

[ Bitte fligen Sie eine Kopie des Rentenbescheides mit allen Anlagen bei.
Ohne den vollstandigen Rentenbescheid kann der Antrag nicht bearbeitet werden.

[] nein: Bitte fligen Sie einen Nachweis der gesetzlichen Rentenversicherung bei, dass dort kein
Anspruch auf Waisenrente besteht (z.B. Kopie des Befreiungsbescheides zugunsten einer
berufsstandischen Versorgung).

Desweiteren eine Schul-/Studienbescheinigung oder einen Berufsausbildungsvertrag.

6. Sonstige Angaben

a.) War der/die Verstorbene einer anderen Zusatzversorgungseinrichtung ( z. B. . .
Versorgungsanstalt des Bundes und der Lénder, kommunale oder kirchliche [Jia []nein
Zusatzversorgungskasse) versichert?

Wenn ja:
Bezeichnung der Zusatzversorgungseinrichtung Versicherungsnummer
Im Zeitraum

von bis

weitere Zeiten bei:

Bezeichnung der Zusatzversorgungseinrichtung Versicherungsnummer

Im Zeitraum

von bIS
Wourden die Beitréage von dieser Zusatzversorgungseinrichtung erstattet? [(Jia [ nein

Hat der/die Verstorbene bei uns bereits einen Antrag auf Uberleitung bzw. _ _
auf gegenseitige Anerkennung von Versicherungszeiten in der [(Jia [ nein
Pflichtversicherung gestellt?

b.) Beziehen Sie von unserer oder einer anderen Kasse bereits eine Zusatzrente? [ ]ja [] nein
Wenn ja:

Versicherungsnummer

c.) Ist die Rente auf einen fremdverschuldeten Unfall zuriickzufiihren? dia [ nein
Wenn ja, geben Sie bitte den Namen und die Adresse des Schédigers an:

Bezeichnung der Zusatzversorgungseinrichtung

‘Name Vorname Adresse

d.) Falls der Verstorbene geschieden war: Wurde ein Versorgungsausgleich durchgefiihrt? [ ] ja [] nein




7. Angaben zur Kranken- und Pflegeversicherung

Nach den Vorschriften zur gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung sind von den Rentenleistungen
Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung zu entrichten. Desweiteren muss die Krankenkasse ein
evt. gezahltes Krankengeld bescheinigen.

Wir bitten Sie, die Anlage zum Rentenantrag (Vorder- und Riickseite) von lhrer Krankenkasse ausfllen
und bescheinigen zu lassen und diese dann an uns zuriickzusenden.

8. Hinweis zu Anspruch auf Waisenrente

Nach § 36 der Satzung in Verbindung mit § 48 SGB VI besteht der Rentenanspruch fir eine Waise
grundsatzlich nur bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres.

Uber diesen Zeitpunkt hinaus wird die Waisenrente auf Antrag langstens bis zur Vollendung des 25./27.
Lebensjahres fiir eine Waise gewahrt, die sich in Schul- oder Berufsausbildung befindet oder ein
freiwilliges soziales oder dkologisches Jahr ableistet oder wegen kérperlicher, geistiger oder seelischer
Behinderung auler Stande ist, sich selbst zu unterhalten.

Wird die Schul- oder Berufsausbildung der Waise durch Erfiillung der gesetzlichen Wehr- oder
Zivildienstpflicht oder eines gleichgestellten Dienstes vor der Vollendung des 25./27. Lebensjahres
unterbrochen oder verzogert, werden Leistungen auch fur einen der Dauer der gesetzlichen Dienstpflicht
entsprechenden Zeitraum Uber das 25./27. Lebensjahr hinaus gewahrt.

Zum Nachweis darlber, dass eine dieser Voraussetzungen vorliegt, ist neben dem Bescheid der
gesetzlichen Rentenversicherung und lhrer Geburtsurkunde eine Schul-/Studienbescheinigung, der
Berufsausbildungsvertrag und gegebenenfalls eine aktuelle Verdienstbescheinigung bzw. bei
Behinderung eine Kopie des Schwerbehindertenausweises beizufiigen. Die Dauer der Ausbildung muss
aus dem Nachweis ersichtlich sein. Ebenso ist ein Nachweis uber die Dauer des Wehr- oder Zivildienstes
oder eines gleichgestellten Dienstes beizubringen.




9. Erklarung der Antragstellerin/des Antragstellers

Mir ist bekannt, dass Uberzahlte Rentenbetrage an die Zusatzversorgungskasse zurlickzuzahlen sind.

Ich beauftrage das jeweils kontoflihrende Institut, mit Wirkung auch meinen Erben gegenuber, Betrage,
die von der Zusatzversorgungskasse Uiberwiesen werden, mir aber infolge meines Ablebens nicht mehr
zustehen, an die Kasse zuriick zu Uberweisen, soweit ein Guthaben auf meinem Konto vorhanden ist. Bei
Rentenzahlungen entbinde ich mein kontofihrendes Geldinstitut - auch mit Wirkung flr meine Erben -
gegeniber der 0. g. Zusatzversorgungskasse insoweit vom Bankgeheimnis, als dies fir die
Korrespondenz dieses Geldinstituts zur Klarung und Realisierung des Rickzahlungsanspruchs
erforderlich ist.

Ich versichere, dass meine Angaben richtig und vollstandig sind. Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin,
die nachfolgend aufgefihrten Anzeigepflichten nach der Satzung ab dem Zeitpunkt der Antragstellung zu
beachten.

Anzeigepflichten:

Betriebsrentenberechtigte sind verpflichtet, der Kasse eine Verlegung ihres Wohnsitzes oder dauernden
Aufenthalts sowie jede Anderung von Verhaltnissen, die ihren Anspruch dem Grunde oder der Héhe
nach berihren kdnnen, unverziglich schriftlich mitzuteilen. Insbesondere sind mitzuteilen:

- die Versagung der Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung,
- die Beendigung der Rentenzahlung aus der gesetzlichen Rentenversicherung,

- der Bezug von Arbeitsentgelt, Arbeitseinkommen, Mutterschaftsgeld, Ubergangsgeld,
Kurzarbeitergeld, Winterau§fallgeld, Arbeitslosengeld, Insolvenzgeld, Krankengeld,
Versorgungskrankengeld, Ubergangskrankengeld, Unterhaltsgeld und Verletztengeld,

- die Anderung der Rentenart in der gesetzlichen Rentenversicherung,

- der Wegfall der Berufsunféhigkeit oder der Erwerbsminderung und die Anderung von voller in
teilweise oder von teilweiser in volle Erwerbsminderung,

- die Anderung der Hohe der Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung wegen
Hinzuverdienstes,

- bei Leistungen aus der Freiwilligen Versicherung unter Inanspruchnahme der staatlichen
Foérderung nach §§ 10a, 79 ff. EStG (Riester-Rente) der Wegfall der unbeschrankten
Steuerpflicht

Datum Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers

Unterschrift der volljahrigen Waise

Anlagen
Bescheid der Deutschen Rentenversicherung mit samtlichen Anlagen [ liegt bei [ wird nachgereicht
Anlage zum Rentenantrag Angaben zur Kranken- und Pflegeversicherung [ liegt bei  [] wird nachgereicht
Sterbeurkunde [ liegt bei  [] wird nachgereicht
Geburtsurkunde [ liegt bei  [] wird nachgereicht

Nachweis bei Volljahrigkeit: z.B. Schul- oder Studienbescheinigung [ liegt bei [ wird nachgereicht

Sonstige Nachwei
onstige Nachwelse [ liegt bei  [] wird nachgereicht

Formular priifen und drucken Daten zuriicksetzen



Allgemeine Erlauterungen

1. Fiir den Antragsteller

Bitte achten Sie darauf, dass alle Fragen vollstadndig beantwortet sind und der Antrag von Ihnen
unterschrieben ist. Dem Rentenantrag sind folgende Unterlagen beizufligen:

e eine Kopie des Rentenbescheides der gesetzl. Rentenversicherung mit sdmtlichen Anlagen;
e die Anlage zum Rentenantrag

Ohne diese Unterlagen und einer evt. erforderlichen Abmeldung des Arbeitgebers (siehe Hinweise
unter Nr. 2) kann die Rente nicht berechnet werden

2. Fiir die Arbeitgeber - Meldeverfahren bei Abmeldungen wegen Rentenbezugs

Um eine Betriebsrente festsetzen zu kénnen, bendétigen wir bei Beschaftigten, die bei Eintritt des
Todesfalles noch pflichtversichert waren, stets eine Abmeldung durch den Arbeitgeber. Soweit die
Abmeldungen durch Sie im Wege des Datentrageraustauschs erstellt werden, kann es zu technisch
bedingten zeitlichen Verzégerungen kommen. Wir empfehlen daher, uns in diesen Fallen eine Kopie des
Ausdrucks, den das Rechenzentrum fir den Arbeitgeber erstellt (Datenblatt), dem Rentenantrag
beizulegen oder uns so bald wie méglich zuzusenden. Auf diese Weise kdnnen wir die Rente schneller
berechnen. Die Betriebsrente beginnt generell mit dem Beginn der Rente aus der gesetzlichen
Rentenversicherung. Aus diesem Grund bendtigen wir eine Meldung mit dem bis zum Rentenbeginn
erzielten zusatzversorgungspflichtigen Entgelt.

3. Hinweis zum Datenschutz

Die Angaben in diesem Antrag und die angeforderten Nachweise werden zur Prifung der
Anspruchsvoraussetzungen, zur Berechnung und Auszahlung der Betriebsrente bendtigt. Sie werden von
der Zusatzversorgungskasse fir die Gemeinden und Gemeindeverbande in Wiesbaden (ZVK
Wiesbaden) ausschlieRlich fiir diesen Zweck unter Beriicksichtigung der Bestimmungen der EU-
Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) und des Hessischen Datenschutz- und
Informationsfreiheitsgesetzes (HDSIG) solange verarbeitet, wie dies fir die ZVK Wiesbaden zur Erfiillung
ihrer satzungsmaRigen Aufgaben, ihrer vertraglichen Verpflichtungen und gesetzlicher Vorgaben
erforderlich ist.

Weitergehende Informationen Uber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten und zu lhren
Rechten im Rahmen der Erhebung von personenbezogenen Daten nach Artikel 13 und 14 der DS-GVO
erhalten Sie auf unserer Internetseite unter http://kdz-wi.de/systemnavigation/datenschutz.
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Bitte beachten Sie:

Sollte die/der Verstorbene bis zum Todestag in einem zusatzversorgungspflichtigen Arbeitsver-
héltnis gestanden haben, sind vom letzten Arbeitgeber die nachfolgenden Fragen zu beantworten.
Desweiteren muss vom Arbeitgeber eine Abmeldung von der Pflichtversicherung vorgenommen
werden. Ohne die abschlieBende Bearbeitung durch den Arbeitgeber kann die Rente nicht
berechnet werden.

Teil B: Angaben des Arbeitgebers

Angaben zur Person des/der Versicherten

Name des/der Versicherten Vorname des/der Versicherten Titel Namensvorsatz

ZVK-Versicherungsnummer

1. Erstattungsanspruch: [] ja [ nein

Der/Die ausgeschiedene Arbeitnehmer/in hat Gber den Rentenbeginn hinaus Beziige erhalten, die
tarifrechtlich als Rentenvorschisse gelten (z.B. § 22 Absatz 4 Satz 3 TV6D).
Der/Die Arbeitnehmer/in wurde tber den Erstattungsanspruch informiert.

Es wird daher gebeten, den fiir die Zeit vom bis gezahlten
Betrag in HOhe von insgesamt Euro auf folgendes Konto zu Uberweisen:

Name und Sitz des Geldinstitutes

Kontoinhaber

IBAN (max. 34 Stellen)

BIC (8 oder 11 Stellen)

Verwendungszweck / AZ

2. Die Abmeldung ist

[] beigefiigt [] bereits iibersandt [] wird nachgereicht bis

Soliten Sie die Abmeldung per DATUV erstellen, bitten wir Sie, eine Kopie des Ausdrucks,
den das Rechenzentrum fiir den Arbeitgeber erstellt (Datenblatt), dem Rentenantrag
beizulegen. Bitte beachten Sie hierzu die Hinweise unter Nr. 3 auf der Riickseite dieses
Antrags.Ohne die Abmeldung kann die Rente nicht berechnet werden.

3. Liegt eine Entgeltumwandlung des Beschéftigten vor? [ ] ja [] nein

Mitgliedsnummer (Arbeitgebernummer)

Auskunft erteilt Telefon

Datum/Unterschrift des Arbeitgebers Dienstsiegel/Stempel des Arbeitgebers

Formular priifen und drucken Daten zuriicksetzen
Datenschutzrechtlicher Hinweis:

Die Daten werden auf Grund der Satzung der Zusatzversorgungskasse der Gemeinden und Gemeindeverbande
in Wiesbaden erhoben und unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Vorschriften verarbeitet.
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