Zurick an:

KVK Zusatzversorgungskasse
KélInische Str. 42
34117 Kassel

KVK

Antrag auf KVK Zusatzrente-Plus (Altersrente)

1. Angaben zur Person

Versicherungsnummer der KVK

Steuer- ldentifikationsnummer

Name (ggf. auch Geburtsname), Vorname (n)

Geburtsdatum

StraBe und Hausnummer

E-Mail (freiwillige Angabe)

Postleitzahl Wohnort

Telefon (freiwillige Angabe)

2. Antragstellung durch andere Personen

Der Antrag wird in Vertretung der/ des Versicherten gestellt aufgrund

|:| einer Bevollméachtigung. |:| einer Betreuung. Vollmacht/ Betreuerausweis bitte in Kopie beifiigen

Name, Vorname der/des Bevollméchtigten/ Betreuers bzw. der Einrichtung Telefon (freiwillige Angabe)

Postleitzahl Wohnort

StraBe und Hausnummer

3. Bankverbindung

Bei Uberweisung auf ein inlindisches Konto oder auf ein Konto innerhalb des Européischen Wirtschaftsraums ist die inter-
nationale Bankkonto-Nummer (IBAN) sowie der Bank-Code (BIC bzw. S.W.I.F.T-Code) anzugeben.

Name und Sitz der Bank

IBAN (max. 34 Stellen)

BIC (8-11 Stellen)

Kontoinhaber_in (nur falls abweichend vom Antragsstellenden)

KVK Zusatzversorgungskasse der Gemeinden und Gemeindeverbanden des Regierungsbezirkes Kassel Kommunale Versorgungskassen
Anstalt des 6ffentlichen Rechts mit Sitz in Kassel | Geschéaftsfihrung: Direktor Johannes Petek Kurhessen-Waldeck

Vorsitzende des Verwaltungsausschusses: Martina Maurer, Oberbirgermeister Christian Geselle

Beamtenversorgungskasse
Zusatzversorgungskasse

Telefonische Sprechzeiten: Mo.-Do.: 8-16Uhr / Fr.:8-13 Uhr | Termine nach Vereinbarung Sterbekasse

KVK



KVK

Versicherungsnummer Name, Vorname

4. Beginn der Rentenzahlung

Hiermit beantrage ich die Zahlung der KVK Zusatzrente-Plus ab dem Ersten des

/

(Monats) (Jahr)

Anmerkung:

Den Beginn der KVK Zusatzrente-Plus wegen Alters bestimmen Sie selbst. Die Rentenzahlung ist ab Vollendung des 62. Le-
bensjahres moglich. Wir zahlen lhre Altersrente ab dem von Ihnen beantragten Zeitpunkt, friihestens ab dem Ersten des
Folgemonats, der auf den Antragseingang bei der Kasse folgt. Wird der Antrag spater gestellt, ist eine rickwirkende Zah-
lungsaufnahme nach den Ihrem Vertrag zugrundeliegenden Versicherungsbedingungen nicht moglich.

Beginnt Ihre KVK Zusatzrente-Plus wegen Alters vor Vollendung des 65. Lebensjahres, missen Sie einen Abschlag von 0,5%
pro Monat in Kauf nehmen. Beanspruchen Sie die Rente erst nach Vollendung des 65. Lebensjahres, erhalten Sie einen Zu-
schlag von 0,5% pro Monat.

5. Drittverschulden

Wird der Rentenantrag wegen eines von einem Dritten verursachten Schadensereignisses (z.B. Verkehrsunfall) gestellt?

Wenn ja: D ja D nein

zustandige Staatsanwaltschaft Aktenzeichen

Anschrift des Haftpflichtversicherers Haftpflichtschaden-Nr.

6. Krankenversicherung / Pflegeversicherung

Aufgrund gesetzlicher Vorgaben sind wir verpflichtet, von den Renten Beitrage zur gesetzlichen
Kranken- und Pflegeversicherung abzufiihren. Wir benétigen deshalb diese Angaben zu lhrem
Krankenversicherungsverhaltnis.
Ich bin Mitglied einer
|:| gesetzlichen Kranken-/ Pflegeversicherung (z.B. AOK, Ersatzkasse, BKK, Knappschaft, usw.).
Name und Anschrift der Krankenkasse

Ihre Versicherten-Nr. bei der Krankenkasse lhre Sozialversicherungs-Nr.

Liegt Elterneigenschaft vor? (Haben / Hatten Sie leibliche, Stief-, Pflege- oder Adoptivkinder?) D ja D nein

D privaten Kranken-/ Pflegeversicherung.

Anmerkung: Flr Rentenanteile, die sich aus riestergeférderten Beitrdgen im Sinne des § 92 EStG ergeben, sind ab dem
01.01.2018 keine Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung zu zahlen.
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Versicherungsnummer Name, Vorname

7. Erkldrung der Antragsstellenden Person

7.1 |Ich erkldre ausdricklich, dass ich

e die Angaben vollstandig und richtig gemacht habe,

e im Falle der Erwerbsminderung diese nicht vorsatzlich herbeigefiihrt habe,

e hiermit etwaige Schadensersatzanspriiche, die mir gegen Dritte aus einem Ereignis
zustehen, durch das die KVK Zusatzversorgungskasse zur Zahlung von Leistungen
verpflichtet wird, bis zur Hohe dieser Leistung abtrete.

Mir ist bekannt, dass ich

e (iberzahlte Rentenbetrdge an die Kasse zurilickzahlen muss und
e  Zulagen zuriickzahlen muss, wenn spatere Ermittlungen der Zentralen Zulagenstelle fiir Alters-
vermogen (ZfA) ergeben, dass Zulagen nicht oder nicht in der geleisteten Hohe zustehen.

Anzeigepflichten:

Ich bin verpflichtet, eine Verlegung meines Wohnsitzes oder dauernden Aufenthalts sowie jede Anderung
von Verhéltnissen, die meinen Anspruch dem Grunde oder der Hohe nach beriihren kénnen, der KVK Zu-
satzversorgungskasse unverziglich schriftlich mitzuteilen.

Ort, Datum Unterschrift Antragstellende Person

7.2 Mir ist bekannt, dass zu Unrecht erhaltene Rentenbetrige an die KVK Zusatzversorgungskasse zuriickzu-
zahlen sind. Ich beauftrage das jeweils kontofiihrende Geldinstitut unwiderruflich, auch mit Wirkung ge-
geniliber meinen Erben, die infolge meines Todes oder aus anderem Grund zu Unrecht erhaltenen Ren-
tenbetrdge an die KVK Zusatzversorgungskasse zurilickzuzahlen. Fiir diesen Fall erklare ich ausdriicklich,
auch mit Wirkung gegeniiber meinen Erben, dass ich damit einverstanden bin, dass im Falle meines To-
des das jeweils kontofiihrende Geldinstitut der KVK Zusatzversorgungskasse Auskunft dartber gibt, wer
Uber mein Konto verfligt hat, soweit dies fur die Klarung und Realisierung des Riickzahlungsanspruchs
erforderlich ist (Entbindung vom Bankgeheimnis).

Ort, Datum Unterschrift Antragstellende Person
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