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ANTRAG
auf Fortfihrung der ZusatzrentePlus’ ‘> ZV K

nach Beendigung der Beschiftigung?

Zusatzversorgungskasse
des Kommunalen
Versorgungsverbands Sachsen

Bitte beachten Sie beim Ausfiillen die Erlduterungen zu den Hinweisziffern auf der Riickseite des Antrags!

Versicherte(r) / Versicherungsnehmer(in): Name Vorname Versicherungsnr. ZVK
Geburtsname Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht

[ mannlich  [_] weiblich
Anschrift: StralRe, Hausnummer PLZ Ort
Steuer-ldentifikationsnummer Staatsangehdrigkeit Telefonnummer (freiwillige Angabe)

Beendigung des Beschiftigungsverhaltnisses am®: ‘ ‘ H ‘ H ‘ |

Monatlicher Beitrag ab Fortfithrung*: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ |,‘ ‘

‘ Euro

Die falligen Beitrage werde ich nach Erhalt des Nachtrags zum Versicherungsschein monatlich iberweisen.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen der ZVK des KVS (AVB) fiir die ZusatzrentePlus habe ich zur Kenntnis genommen. Diese AVB
sind Bestandteil des Vertrages. Ich bestatige, dass ich die Hinweise auf der Riickseite des Antrags aufmerksam durchgelesen habe.

Hinweis zum Datenschutz:

Die Informationen zur Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten und zu lhren Rechten nach den Bestimmungen zum Datenschutz finden
Sie in unseren Datenschutzhinweisen im Internet unter www.kv-sachsen.de/datenschutz. Die Angabe der vollstandigen Daten ist zur Bear-
beitung des Antrags unbedingt erforderlich. Bei der Verweigerung von Angaben ist die Begriindung bzw. Durchfiihrung der Versicherung

nicht moglich.

(Ort, Datum) (Unterschrift Versicherte/r / Versicherungsnehmer/in)

Stand: 01.01.2021 © ZVK des KVS




Zusatzversorgungskasse des
Kommunalen Versorgungsverbands
Sachsen

Postfach 16 01 63

01287 Dresden

Erlauterungen zum Antrag
(Diese Erlauterungen sind nicht abschlieRend. Einzelheiten entnehmen Sie bitte den AVB der ZVK):

(1)

)

Die ZusatzrentePlus umfasst grundsatzlich eine Alters-, Erwerbsminderungs- und Hinterbliebenenrente.

Tritt der Versicherungsfall der Erwerbsminderung ein, hat der Versicherte die Option, eine lebenslange Er-
werbsminderungsrente in Anspruch zu nehmen oder das gebildete Kapital in die spatere Alters- bzw. Hinterblie-
benenleistungen einflielen zu lassen.

Beim Beginn der Alters- oder Erwerbsminderungsrente aus der ZusatzrentePlus kann die Entscheidung
getroffen werden, ob die Angehdrigen weiter mit abgesichert bleiben sollen. Empfanger der Hinterbliebenenleis-
tungen kdénnen Ehepartner, Lebenspartner und die Kinder des Versicherten sein, soweit diese nach § 32
Abs. 3, Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 bis 3 und Abs. 5 EStG beriicksichtigungsfahig sind.

Weiterhin ist eine Hinterbliebenenversorgung fiir Lebensgefihrten vorgesehen. Der Lebensgefahrte ist der
Kasse vor Eintritt des Leistungsfalls in Textform namentlich mit Anschrift und Geburtsdatum sowie
einem Nachweis der gemeinsamen Haushaltsfiihrung zu benennen. Nutzen Sie hierzu bitte das erganzende
Formblatt der ZVK.

Die fortgeflihrte ZusatzrentePlus ist grundsatzlich forderfahig nach §§ 10a, 79 ff EStG (sog. Riester-Forderung).
Anspruch auf die Férderung haben Beschaftigte (unter anderem Arbeitnehmer/innen und Auszubildende, Emp-
fanger von Lohnersatzleistungen beispielsweise bei Bezug von Krankengeld), die in der gesetzlichen Rentenver-
sicherung pflichtversichert sind, sowie Angestellte mit Anspruch auf beamtenrechtliche Versorgung. Dariber
hinaus gehoren auch Bezieher/innen von Arbeitslosengeld und Arbeitslosengeld Il zum forderfahigen Personen-
kreis. Um die volle Férderung zu erhalten, miissen 4% des sozialversicherungspflichtigen Entgelts des
Vorjahres abziiglich der Riesterzulagen als Beitrag entrichtet werden, mindestens aber der sog. Sockel-
betrag (jahrlich 60 €). Prifen Sie daher bitte jedes Jahr, ob eine Beitragserhdhung erforderlich ist, um die
Altersvorsorgezulage in voller Hohe zu erhalten. Selbstversténdlich kbnnen Sie auch einen geringeren Beitrag
leisten, die staatliche Zulage wird dann anteilig gewahrt.

Der Antrag auf Altersvorsorgezulage wird Ihnen von der ZVK unaufgefordert zugesandt, soweit nicht bereits eine
Dauervollmacht zur Antragstellung durch die ZVK erteilt wurde. Wird durch den gewahlten Beitrag der Forder-
rahmen Uberschritten, ist dies nicht von Nachteil, weil alle Beitrage unabhangig von der staatlichen Forderung zu
Versorgungspunkten fihren.

Die Fortfithrung der ZusatzrentePlus muss innerhalb eines Zeitraums von drei Monaten nach Beendigung
des Beschaftigungsverhaltnisses beantragt werden (Ausschlussfrist).

Tritt die/der Versicherte im unmittelbaren Anschluss an die beendete Beschéaftigung in ein neues Arbeitsverhalt-
nis bei einem anderen Arbeitgeber ein, der Mitglied der ZVK ist, ist Uber ihn ein neuer Antrag auf Zusatz-
rentePlus zu stellen.

Die fortlaufend monatlich zu entrichtenden Beitrage Uberweisen Sie bitte mittels Dauerauftrag und unter Angabe
des Verwendungszwecks, der lhnen mit Ubersendung des Versicherungsscheins mitgeteilt wird, an die Kasse.
Im Ubrigen kénnen Sie in kiinftigen Jahren den monatlichen Beitrag lhren individuellen Bediirfnissen anpassen.

Das Finanzamt bertcksichtigt die forderfahigen Beitrage im Rahmen eines Sonderausgabenabzugs nach
§ 10a EStG bei der Einkommensteuererklarung bis zu einer Maximalhdhe von 2.100 €. Der Sonderausgabenab-
zug wird nur gewahrt, wenn die daraus resultierende Steuerersparnis hoher ist als der vorrangige Anspruch auf
Altersvorsorgezulage ("Gunstigerprifung"). Sie erhalten dann vom Finanzamt die Uber den Zulagenanspruch
hinausgehende Steuerersparnis gutgeschrieben. Fir die Nutzung des Sonderausgabenabzugs muss beim Fi-
nanzamt die ,Anlage AV* eingereicht werden.

© ZVK des KVS
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