Zusatzversorgungskasse der
bayerischen Gemeinden

Anlage K 1 zum Antrag auf Betriebsrente

Wir sind gesetzlich verpflichtet, die zustdndige Krankenkasse des Rentenberechtigten zu ermitteln
(8 202 Satz 1 SGB V). Sie selbst sind gesetzlich verpflichtet, uns die erforderlichen Angaben zu machen
(8 202 Satz 3 SGB V).

Wir bitten Sie daher, auf diesem Vordruck die unter Nummer 1 vorgesehenen Angaben zu machen und die
Nummer 2 von lhrer Krankenkasse ausfillen zu lassen. Den Vordruck fliigen Sie dann bitte dem Rentenan-
trag bei. Bei Antrag auf Waisenrente bitten wir, fiir jede Waise einen gesonderten Vordruck auszuftllen.

Falls Sie keiner gesetzlichen Krankenkasse angehotren, gentigen die Angaben zu Nummer 1.

1. Vom Antragsteller auszufillen

Name, Vorname

Versicherungsnummer bei der Zusatzversor-
gungskasse der bayerischen Gemeinden:

Geburtsdatum

Stral3e, Hausnummer

Postleitzahl, Wohnort

Ich bin

|:| Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse (z. B. Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK),
Betriebskrankenkasse (BKK), Innungskrankenkasse (IKK), Landwirtschaftliche Kran-
kenkasse (LKK), Bundesknappschaft, Seekrankenkasse, Barmer Ersatzkasse (BEK),
Deutsche Angestellten-Krankenkasse (DAK) oder sonstige Ersatzkassen).

|:| bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert.

Name und Ort der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens

Ort, Datum, Unterschrift des Antragstellers

16.1.2004 Formular drucken

Formular zuriicksetzen

Bitte Zutreffendes ab
Rentenbeginn eintragen

2. Von der gesetzlichen Krankenkasse auszuftllen

(Zahlstellennummer der Zusatzversorgungskasse
der bayerischen Gemeinden: 10802272)

Fur den obengenannten Antragsteller sind von der
Zahlstelle Beitrage aus Versorgungsbeziigen zur
Kranken- (KV) und Pflegeversicherung (PV) grund-
satzlich einzubehalten und abzufihren:

Mehrfachbezug
Beitragssatz
Betriebsnummer der Krankenkasse

Versichertennummer der Krankenkasse

1 = nein (KV +PV)
2 =ja (KV+PV)
3 =ja (nurKv)
u 4 =ja (KV + Y% PV) Beihilfe-/Heilfursorgeberechtigter
1 = nein
2 =ja
u 3 =ja (Geringbezieher)

Datum

Stempel und Unterschrift

Telefaxnummer

Telefonnummer und Name des Sachbearbeiters (bitte stets angeben)

Postanschrift:

Telefon: (089) 9235-7400, Telefax: (089) 9235-7408

G 403/K1-12.2003

Bayerische Versorgungskammer, Zusatzversorgungskasse der bayerischen Gemeinden, 81920 Miinchen
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