Zusatzversorgungskasse

Kommunaler Versorgungsverband Sachsen-Anhalt
Kérperschaft des offentlichen Rechts

DER GESCHAFTSFUHRER

Antrag auf Versicherungstransfer Fanmley [ossian

1. Angaben zur/zum Versicherten

Name

Vorname

Geburtsdatum

Telefonnummer (freiwillige Angabe) E-Mail (freiwillige Angabe)

2. Angaben zur Versicherung bei der Zusatzversorgungskasse (ZVK) Sachsen-Anhalt

Versicherungsnummer \ \ | | versichert seit | L. .

Name lhres Arbeitgebers

3. Angaben zur betrieblichen Altersversorgung des 6ffentlichen und kirchlichen Dienstes*"

Hiermit beantrage ich die Uberleitung bzw. Anerkennung der nachfolgend genannten Vorversicherungszeiten.
In der Zeitvom | L L | bis | | |. | L \

war ich unter der Versicherungsnummer | | | | | | | |

pflichtversichert bei L
Name und Sitz der Zusatzversorgungseinrichtung

| | Dort bestand auch eine freiwillige Versicherung, fir ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
die ich ebenfalls eine Ubertragung beantragen méchte. Versicherungsnummer

4. Angaben zur sonstigen betrieblichen Altersversorgung (nicht 6ffentlicher und kirchlicher Dienst)*?

Hiermit bitte ich um Uberpriifung der Ubertragung des Kapitals von meinem friiheren Anbieter auf die ZVK Sachsen-
Anhalt (Kapitaliibertragung).

Ich war Uber einen friiheren Arbeitgeber versichert bei:

Name und Sitz des Anbieters
Versicherungsnummer ] L]

In der Zeit vom | . | . | || bis L L |

Kopie des Versicherungsscheines liegt bei
5. Erkldrungen

a) Zur Prufung der gesetzlichen Voraussetzungen fir die Kapitallibertragung bevollméachtige ich die ZVK Sachsen-Anhalt, bei
meinem oben genannten Anbieter die erforderlichen Auskiinfte (ber meine friihere betriebliche Altersversorgung einzuho-
len. Hierzu zéhlen u. a. die Héhe des Ubertragungswertes, der Versicherungszeitraum, die Finanzierung, die steuerliche
Behandlung und die Héhe der eingezahlten Beitrage.

b) Einwilligungserklarung und Entbindung von der Schweigepflicht: Ich willige ein, dass der bisherige Anbieter meiner betriebli-
chen Altersversorgung alle fiir die Ubertragung nach § 4 Betriebsrentengesetz benétigten Daten der ZVK Sachsen-Anhalt
Ubermitteln darf und entbinde die fiir meinen bisherigen Anbieter der betrieblichen Altersvorsorge tatigen Personen in Hin-
blick auf die Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Daten von ihrer Schweigepflicht.

Ort, Datum Unterschrift Versicherte/r
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Hinweise zum Datenschutz

Zur Erflllung der der ZVK Ubertragenen Aufgaben werden personenbezogene Daten unter Einhaltung der datenschutzrechtlich relevanten
Bestimmungen verarbeitet. Informationen zum Datenschutz und lhren damit verbundenen Rechten finden Sie auf der Internetseite
https://www.kvsa-magdeburg.de/datenschutz. Auf Wunsch senden wir lhnen diese Hinweise auch gern per Post zu.

Hinweise

*! Vorversicherungszeiten in der betrieblichen Altersversorgung des éffentlichen und kirchlichen Dienstes

Fir zurtickgelegte Versicherungszeiten bei der ZVK Sachsen-Anhalt muss kein Antrag auf Versicherungstransfer gestellt werden.

Diese werden bereits berlcksichtigt.

Auf Grund von Uberleitungsvereinbarungen werden zwischen den Zusatzversorgungskassen des kommunalen &ffentlichen und kirchlichen
Dienstes Ihre erworbenen Versicherungszeiten und Versorgungspunkte - also die konkrete Rentenanwartschaft - auf die neue Kasse (ibertragen.
Abweichende Regelungen kdnnen von einzelnen Kassen getroffen werden.

Mit der VBL sowie der KBS erfolgt eine gegenseitige Anerkennung von Versicherungszeiten, aber die erreichten Rentenanwartschaften bleiben
bei der jeweiligen Kasse bestehen und werden im Rentenfall dann von dieser ausgezahlt.

Folgende Kassen gehoren zu den Zusatzversorgungseinrichtungen des 6ffentlichen und kirchlichen Dienstes:

ZVK der Gemeinden und Gemeindeverbande, Darmstadt ZVK der Stadt Emden

ZVK Baden-Wiirttemberg, Karlsruhe ZVK der Stadt Frankfurt am Main

Komm. Versorgungskassen Kurhessen-Waldeck, ZVK Kassel ZVK der Stadt Hannover

Rheinische ZVK Kéln ZVK der Stadt Kéln

BVK - ZVK der Bayerischen Gemeinden, Miinchen Evangelische ZVK, Darmstadt

Komm. ZVK Westfalen-Lippe, Miinster ZVK der Evang.-Lutherischen Landeskirche Hannovers, Detmold

Ruhegehalts- und ZVK des Saarlandes, Saarbriicken Kirchliche ZVK Rheinland-Westfalen, Dortmund

ZVK fiir die Gemeinden und Gemeindeverbande, Wiesbaden Kirchliche ZVK Baden, Karlsruhe

ZVK Thiringen, Artern Kirchliche ZVK des Verbandes der Didzesen Dtld. KéIn

ZVK Sachsen, Dresden Emdener ZVK fir Sparkassen, Emden

ZVK Brandenburg, Gransee ZVK der Landesbank Baden-Wurttemberg, Stuttgart

ZVK Mecklenburg-Vorpommern, Strasburg (Uckermark) VAP - Versorgungsanstalt der Deutschen Bundespost, Stuttgart
(gilt nur fir Versicherungszeiten bis
31.12.2001)

VBL - Versorgungsanstalt des Bundes und der Lander, Karlsruhe
KBS - Knappschaft-Bahn-See, Bochum

Freiwillige Versicherung

Bestand bei lhrer friheren Zusatzversorgungseinrichtung neben der Pflichtversicherung zuséatzlich auch eine freiwillige Versicherung, so kdnnen
Sie deren Wert auch auf eine freiwillige Versicherung bei der ZVK Sachsen-Anhalt Gibertragen.

Da die Produkte der freiwilligen Versicherung bei jeder Kasse anders gestaltet sind, ermitteln wir vor einer Ubertragung zunéachst unverbindlich
den Ubertragungswert Ihrer bisherigen freiwilligen Versicherung und teilen lhnen dann mit, welche Anwartschaft sich daraus in einer freiwilligen
Versicherung bei der ZVK Sachsen-Anhalt ergeben wirde.

*2 Sonstige betriebliche Altersversorgung auBerhalb des éffentlichen und kirchlichen Dienstes

Wourde in einem friiheren Beschaftigungsverhaltnis lhre betriebliche Altersversorgung uber einen anderen Anbieter bzw. andere Versicherung
abgewickelt, besteht ggf. auch hier die Méglichkeit, deren Wert auf eine freiwillige Versicherung der ZVK Sachsen-Anhalt zu tibertragen.

Um dies zu prifen, fligen Sie diesem Antrag bitte eine Kopie Ihrer Versicherungsunterlagen bei, aus denen ersichtlich ist, um welche Art der
Versicherung es sich bei dieser betrieblichen Altersversorgung gehandelt hat. Da jeder Fall sehr individuell ist, setzen wir uns anschliefend mit
lhnen in Verbindung, um die weitere Vorgehensweise abzustimmen bzw. die Kapitalibertragung verbindlich zu beantragen.
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