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Antrag auf Betriebsrente fur Waisen

Kommunaler Versorgungsverband
Baden-Wirttemberg
- Zusatzversorgungsabteilung -

Angaben zum Verstorbenen

Versicherungsnummer  Mitgliedsnummer  Sterbedatum

Name, ggf. auch Geburtsname Vorname

Bitte Sterbeurkunde beifiigen, falls noch nicht Gbersandt.

Angaben zur Waise

Name, ggf. auch Geburtsname Vorname
Stralke, Hausnummer
Postleitzahl Ort

Steuver-ldentifikationsnummer Waise (unbedingt erforderlich)

Rechts- bzw. Verwandschaftsverhaltnis zum Verstorbenen:

YA

Bitte fUr jede Waise einen gesonderten Vordruck ausfllen
Hinweis:

Um den Lesefluss zu erleichtern, verzichten wir auf Mehr-
fachnennungen; die verwendeten Bezeichnungen gelten

jeweils fur alle Geschlechter. Ebenso gelten alle ehebezoge-
nen Begriffe auch fur eingetragene Lebenspartnerschaften.

Nahere Informationen zu Ihren 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.

Sozialversicherungsnummer Verstorbener (unbedingt erforderlich)

Geburtsdatum

Geburtsdatum

Telefonnummer (Angabe freigestellt)

Sozialversicherungsnummer Waise (unbedingt erforderlich)

O leibliches Kind [ Pflege-, Stief- oder Enkelkind [ angenommenes Kind

Antragstellung durch eine andere Person

Der Antrag wird in Vertretung [ Elternteil (bitte bei volljahriger Waise Kopie der Vollmacht beifiigen)

der Waise gestellt vom:

[ Vormund (bitte Nachweis beifigen)

[ Bevollméchtigten (bitte Kopie der Vollmacht beiftigen)

[ Betreuer (bitte Kopie des Nachweises tber den Umfang der Betreuung beiftigen)

Name, Vorname bzw. Bezeichnung der (betreuenden) Einrichtung

StraRe, Hausnummer ggf. Postfach

Bankverbindung
IBAN (maximal 34 Stellen)

Geldinstitut

Telefonnummer (Angabe freigestellt)

Postleitzahl Ort

BIC (11 Stellen)

gaf. abweichender Kontoinhaber

Kommunaler Versorgungsverband Baden-Wirttemberg - Kérperschaft des ¢ffentlichen Rechts

Hauptsitz
Ludwig-Erhard-Allee 19
76131 Karlsruhe

Tel. 07215985-0

Zweigstelle
Birkenwaldstrake 145
70191 Stuttgart

Tel. 0711 2583-0

Bankverbindung

Landesbank Baden-Wurttemberg BIC: SOLADEST600
ZVKRente IBAN: DESO 6005 0101 0002 0002 11
ZVKPlusRente IBAN: DE53 6005 0101 0004 0240 20

Sie erreichen uns Internet / E- Mail

montags bis freitags www.kvbw.de
von 8:00 Uhr zvk@kvbw.de
bis 16:30 Uhr


http://www.kvbw.de/Informationspflichten
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Versicherungsnummer Name Vorname

Kranken- und Pflegeversicherung

[ Ich bin Mitglied einer gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung
Name der Krankenkasse

Aufgrund gesetzlicher Vorgaben ist die KVBW Zusatzversorgung verpflichtet, im Rentenfall Beitrage zur Kranken- und Pflegever-
sicherung abzufuhren. Liegt fur Sie Elterneigenschaft vor? (Haben/Hatten Sie leibliche, Stief-, Plege- oder Adoptivkinder?)

|:|ja O nein

[ Ich bin Mitglied einer privaten Kranken- und Pflegeversicherung

Anspruch auf gesetzliche Rente

Besteht Anspruch auf Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung?
(Deutsche Rentenversicherung Bund - Lénder - Knappschaft)

|:|ja

Die KVBW Zusatzversorgung fordert nach § 48 Abs. 2 Satz 2 bis 5 der Kassensatzung die fur die Feststellung des Eintritts des
Versicherungsfalls und die Berechnung der Betriebsrente erforderlichen Daten elektronisch durch gesicherte und verschlusselte
Datenubertragung von den Tragern der gesetzlichen Rentenversicherung an.

Falls eine elektronische Datenubertragung nicht maglich ist, informiert die KVBW Zusatzversorgung Sie hierGber.

I Nein, ich habe keinen Anspruch auf Waisenrente aus der gesetzlichen Rentenversicherung, weil dort die Wartezeit oder die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen (z. B. wegen Befreiung von der Versicherungspflicht) nicht erfullt sind.

Wenn nein: Bitte figen Sie einen Nachweis Gber das Rechts-/Verwandschaftsverhaltnis zum Verstorbenen
(z. B. Abstammungsurkunde, Adoptionsurkunde) bei.

Weitere Angaben (nur von volljahrigen Waisen auszufillen, wenn Ziffer 6 verneint wurde)
vom bis (voraussichtliches Ende)

[ Ich befinde mich in einer Ausbildung

Art der Ausbildung (z. B. Schulausbildung, Studium, Berufsausbildung)

Bitte Nachweis beifiigen.

n Ich leiste ein freiwilliges soziales / ¢kologisches Jahr, yom bis (voraussichtliches Ende)
Bundesfreiwilligendienst oder einen sonstigen
nationalen / internationalen Freiwilligendienst

Bitte Nachweis beifiigen.
[ Ich bin auf Grund einer Behinderung nicht in der Lage, fur mich selbst zu sorgen.
Bitte arztliches Gutachten beifiigen.

Versicherungszeiten bei einer anderen Zusatzversorgungseinrichtung
Nur auszufillen, wenn der Verstorbene noch keine Betriebsrente von der KVBW Zusatzversorgung erhalten hat.

War der Verstorbene auch bei einer anderen Zusatzversorgungseinrichtung des éffentlichen/kirchlichen Dienstes
(z. B. Versorgungsanstalt des Bundes und der Lander usw.();versichert oder hatte der Verstorbene bei einer anderen
Zusatzversorgungseinrichtung Anwartschaften aus einem Eheversorgungsausgleich (auRer VBL) erworben?

|:|ja O nein

Wenn ja: Wurde bereits ein Antrag auf Uberleitung gestellt?

Oja O nein

Wenn nein: Sind Beitrage erstattet worden?

|:|ja [ nein

Wenn nein: Der Verstorbene war bei einer anderen Zusatzversorgungseinrichtung versichert fur die Zeit
vom bis

Name der Zusatzversorgungseinrichtung Aktenzeichen/Versicherungsnummer
vom bis
Name der Zusatzversorgungseinrichtung Aktenzeichen/Versicherungsnummer
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10.

1.

Versicherungsnummer Name Vorname

Drittverschulden

Steht der Rentenfall im Zusammenhang mit einer Sch&digung, die durch einen Dritten verursacht wurde (z. B. Unfall)?

Oja Onein

Wenn ja:

Name und Anschrift des Schadigers Tag des Schadensereignisses
Haftpflichtversicherung (inkl. Anschrift) Haftpflichtschaden-Nummer
Ermittelnde Polizeidienststelle Aktenzeichen

Bitte beachten Sie die Abtretungserklarung in Ziffer 10 und schildern Sie uns den Schadenshergang.

Erklarung des Antragstellers

Ich erklare ausdrucklich, dass ich
- die Angaben vollstandig und richtig gemacht habe,
- die Uberleitung von Versicherungszeiten nach Ziffer 8 beantrage, sofern bisher keine Uberleitung beantragt worden war,

- hiermit etwaige Schadenersatzanspruche, die mir gegen Dritte aus einem Ereignis zustehen, auf Grund dessen die KVBW
Zusatzversorgung zur Gewahrung oder Erhéhung der Leistungen verpflichtet wird, bis zur Hohe dieser Leistung an die
KVBW Zusatzversorgung abtrete,

- damit einverstanden bin, dass im Falle meines Todes das jeweils kontofuhrende Geldinstitut der KVBW Zusatzversorgung
Auskunfte erteilen darf, die zur Verfolgung von rechtsgrundlosen Rententberzahlungen notwendig sind. Dazu gehéren
insbesondere Auskunfte Gber weitere Verfugungsberechtigte meines Kontos, den Kontostand im Zeitpunkt der Gutschrift
der Rentenzahlung und die Kontobewegungen ab dem Todestag. (Entbindung vom Bankgeheimnis)

Ich verpflichte mich,

* die KVBW Zusatzversorgung unverzuglich in Textform (z. B. Brief, E-Mail, Telefax) zu unterrichten, wenn nach der Antragstellung
Anderungen eintreten, die den Rentenanspruch nach Grund oder Hohe berthren; dies ist insbesondere der Fall, wenn

- der Rentenversicherungstrager die Zahlung der Waisenrente einstellt,
- sich mein Name oder meine Anschrift andert oder der Wohnsitz oder dauernde Aufenthalt ins Ausland verlegt wird,
+ der Anspruch auf Kindergeld wegfallt

- die Schul-/Berufsausbildung, das freiwillige soziale/6kologische Jahr, der Bundesfreiwilligendienst oder sonstige
Freiwilligendienst beendet oder unterbrochen wird,

- der Bezug einer Waisenrente aufgrund einer Behinderung, die Unterhaltsbedurftigkeit wegfallt.

* Rententberzahlungen zurickzuzahlen. Hiermit beauftrage ich das jeweils kontofihrende Geldinstitut, auch mit Wirkung
gegenuber meiner Erben, Uberzahlte Betrage der KVBW Zusatzversorgung zurickzuzahlen. Dieser Auftrag kann von
mir - nicht aber von meinen Erben - widerrufen oder geédndert werden.

Unterschrift
Ort, Datum

Sonstige Anlagen

O

Bitte Dokumente in Kopie beilegen. Eingereichte Unterlagen werden nicht zuriickgeschickt!
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12.

13.

14.

15.

Versicherungsnummer Name Vorname

Angaben des Arbeitgebers

! Die Ziffern 12 bis 15 sind nur auszufillen, wenn die ZVKRente (Pflichtversicherung) bis zum Tod des Verstorbenen bestanden hat.

Arbeitsverhaltnis
Die Abmeldung [ ist beigefiigt.
[ wurde bereits Gbersandt.
[ ist/wird im Abrechnungsmonat Uber DATUV-ZVE erfolgt/erfolgen.

Sonstiges

Ist der Tod durch einen Arbeitsunfall eingetreten, der im Zusammenhang mit dem der ZVKRente
(Piichtversicherung) zugrunde liegenden Arbeitsverhaltnis steht?

Oja Onein

Wenn ja, bitte den Bescheid der Berufsgenossenschaft beifiigen.

Drittverschulden

Steht der Rentenfall im Zusammenhang mit einer Sch&digung, die durch einen Dritten verursacht wurde (z. B. Unfall)?
Oja Onein O nicht bekannt

Bestatigung
Es wird bestatigt, dass die vorstehenden Angaben richtig sind.

Hinweis: Bitte erganzen Sie auf Seite 1 die Sozialversicherungsnummern und Steuer-Identifikationsnummer, falls diese vom
Antragsteller nicht angegeben wurden.

Bei Ruckfragen wenden Sie sich bitte an:

Ansprechpartner Telefonnummer

Arbeitgeberanschrift/Dienstsiegel/Stempel

Ort, Datum, Unterschrift
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