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Meldung Arbeitgeberzuschuss zur Entgeltumwandlung
(ZVKPlusRente) KVBW

Zusatzversorgung

Arbeitgeber

Mitgliedsnummer Abrechnungsnummer

Bezeichnung des Arbeitgebers

Kommunaler Versorgungsverband StraRe, Hausnummer
Baden-Wirttemberg
- Zusatzversorgungsabteilung - Postleitzahl ~ Ort

Postfach 10 0161

76231 Karlsruhe
Ansprechpartner Telefonnummer

Hinweis:
Um den Lesefluss zu erleichtern, verzichten wir auf Mehrfachnennungen; die verwendeten Bezeichnungen gelten jeweils fur alle
Geschlechter. Ebenso gelten alle ehebezogenen Begriffe auch fur eingetragene Lebenspartnerschaften.

Nahere Informationen zu lhren Rechten im Rahmen der Erhebung von personenbezogenen Daten nach Artikel 13 und 14 der
Datenschutz-Grundverordnung erhalten Sie im Internet unter www.kvbw.de/Informationspflichten.

Personliche Angaben
Versicherungsnummer Geburtsdatum  Geburtsort Staatsangeharigkeit Geschlecht
O mannlich [ weiblich

Name, ggf. auch Geburtsname Vorname

Stralke, Hausnummer

Postleitzahl Ort Telefonnummer (Angabe freigestellt)

Sozialversicherungsnummer (unbedingt erforderlich) Steuer-Identifikationsnummer (unbedingt erforderlich)

Angaben zum Arbeitgeberzuschuss

Es wird ein Arbeitgeberzuschuss zu einer bereits bestehenden Entgeltumwandlungsvereinbarung (z. B. gem. § 1a Abs. 1a in
Verbindung mit § 26a Betriebsrentengesetz (BetrAVG)) geleistet:

ab 202

in Hohe von monatlich €.

[[] Der Arbeitgeberzuschuss wird zusatzlich zum bisher umgewandelten Entgelt gewahrt. (Beitragsaufstockung)

oder

[] Die Gewahrung des Arbeitgeberzuschusses fihrt dazu, dass sich das bisher umgewandelte Entgelt um die
Héhe dieses Zuschusses verringert. (Beitragsreduktion/Beitragsanrechnung)

Kommunaler Versorgungsverband Baden-Wirttemberg - Kérperschaft des ¢ffentlichen Rechts

Hauptsitz Zweigstelle Bankverbindung Servicezeiten Internet / E- Mail
Ludwig-Erhard-Allee 19 Birkenwaldstrake 145 Landesbank Baden-Wurttemberg BIC: SOLADEST600 siehe Homepage www.kvbw.de
76131 Karlsruhe 70191 Stuttgart ZVKRente IBAN: DESO 6005 0101 0002 0002 11 zvk@kvbw.de
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Zusatzversorgung

Erklarung des Arbeitgebers

« Das , Bedingungsheft“ (bestehend aus dem Informationsblatt zu Versicherungsprodukten, der Vertragsinformation, der
allgemeinen Steuerinformation und den Hinweisen zum Datenschutz) sowie die ,Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB) der KVBW Zusatzversorgung“ wurden dem Beschiftigten ausgehéndigt. Fir die Variante der Beitragsaufstockung sind
die AVB - Tarif 2017 maRgeblich. Fir die Variante der Beitragsreduktion bleiben die AVB des jeweils giltigen Vertrags be-
stehen. Die AVB werden Bestandteil des Vertrags.

Widerrufsbelehrung
a) Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Sie kénnen |hre Vertragserklarung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Grinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail)
widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt nachdem lhnen

« der Versicherungsschein,

« die Vertragsbestimmungen einschlieRlich der fur das Vertragsverhéltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB) - Tarif 2017, diese wiederrum einschlieRlich der Tarifbestimmungen,

» diese Belehrung,
» das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,

« und die weiteren unter b) aufgefihrten Informationen
jeweils in Textform zugegangen sind.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentgt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:

KVBW Zusatzversorgung,

vertreten durch den Direktor,
Ludwig-Erhard-Allee 19, 76131 Karlsruhe
Fax 07215985-525

E-Mail: zv40@kvbw.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs wird ein bestehender Versicherungsschutz aufgehoben, die beiderseits empfangenen
Leistungen sind zuriick zu gewéhren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdricklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch vom Versicherer voll-
standig erfullt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgetbt haben.

b) Auflistung der fir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hi?sicfhtfl]ich der in a) Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen
aufgefinrt:

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen
Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfigung zu stellen:

1. Die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, Gber die der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzuge-
ben ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechtstrager eingetragen ist, und die zugehérige Registernummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fur die Geschéaftsbeziehung zwischen dem
Versicherer und Ihnen maRgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen
eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der All-
gemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten
Form;

3. die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

4. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben Uber Art, Umfang und Félligkeit der Leis-
tung des Versicherers;

5. den Gesamtpreis der Versicherung einschlieRlich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Pramien einzeln
auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhaltnis mehrere selbstandige Versicherungsvertrage umfassen soll, oder,
wenn ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine
Uberprifung des Preises erméglichen;
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10.

1.

12.
13.

14.

15.

Zusatzversorgung

Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfullung, insbesondere zur Zahlungsweise der Pramien;

Angaben dariber, wie der Vertrag zustande kommmt, insbesondere Uber den Beginn der Versicherung und des Versiche-
rungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend der der Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten der Ausubung, insbesondere
Namen und Anschrift derjenigen Person, gegentber der der Widerruf zu erklaren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs
einschlieRlich Informationen Gber den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die
Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
erfolgt, bedurfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

Angaben zur Laufzeit des Vertrags;

Angaben zur Beendigung des Vertrags, insbesondere zu den vertraglichen Kindigungsbedingungen einschlieklich etwai-
ger Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bedurfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

die Mitgliedsstaaten der Europaischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme von Vertragsbeziehungen zu
lhnen vor Abschluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt;

das auf den Vertrag anwendbare Recht;

die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Abschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt
werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit [hrer Zustimmung die Kommunikation wahrend
der Laufzeit dieses Vertrags zu fuhren;

einen moglichen Zugang fur Sie zu einem auRergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenen-
falls die Voraussetzungen fir diesen Zugang; dabei ist ausdrucklich darauf hinzuweisen, dass die Méglichkeit fur Sie, den
Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberthrt bleibt;

Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehdrde sowie die Maglichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichts-
behaorde.

Ende der Widerrufsbelehrung

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben (Ziffern 1 bis 3)

Unterschrift Arbeitgeber

Ort, Datum
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