Antrag auf aufgeschobenes
Altersruhegeld

Sachsische g™

Arzteversorgung =
Einrichtung der Sdchsischen Landesarztekammer %

Kdrperschaft des dffentlichen Rechts

Dr-Kulz-Ring 10
01067 Dresden

Sachsische Arzteversorgung
Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer

Mitgliedsnummer

Hinweis:

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird bei Personenbezeichnungen
und personenbezogenen Hauptwortern in diesem Formular die mann-
liche und/oder weibliche Form verwendet. Entsprechende Begriffe gel-
ten im Sinne der Gleichbehandlung grundsatzlich fir alle Geschlechter.
Die verkirzte Sprachform hat nur redaktionelle Griinde und beinhaltet
keine Wertung,

Geburtsdatum

bitte Kopie Geburtsurkunde beilegen

D weiblich
D mannlich

Das Altersruhegeld soll ab dem gewahrt werden.
1. Angaben zur Person
Familienname Vorname (Rufname)
Geburtsname (wenn abweichend) Geschlecht Staatsangehdrigkeit

|:| divers D deutsch
O

Stral3e, Hausnummer

Postleitzahl

Wohnort

Land

Steueridentifikationsnummer (11-stellige Steuer-1D)

Telefonnummer (Angabe freiwillig)

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

2. Sonstige Versicherungszeiten

Haben Sie Versicherungs- oder Wohnzeiten in einem auslandischen sozialen Sicherungssystem des Europdischen Wirtschaftsrau-
mes (EWR) bzw. des Vereinigten Kdnigreiches GroBbritannien oder Nordirland oder in einer anderen inlandischen Versorgungsein-
richtung zurtickgelegt (Versicherungszeiten bei der gesetzlichen Rentenversicherung bleiben unberiicksichtigt)?

Dja, bitte beiliegendes Zusatzblatt (Sonstige Versicherungszeiten) ausfiillen Cnein

3. Bankverbindung fiir die Uberweisung des Versorgungsbezuges

IBAN

BIC*

(*bei Auslandstiberweisungen anzugeben)

Kontonummer*
(*bei Uberweisung auBerhalb der EU anzugeben)

Kreditinstitut

Kontoinhaber/in

Familienname

Vorname (Rufname)
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4. Leibliche Kinder und/oder angenommene Kinder

4.1 Haben Sie leibliche und/oder angenommene Kinder?

I:l nein I:l ja, bitte unter 4.2 weiter

4.2 Angaben Kinder

Bei Vorliegen einer gesetzlichen Krankenversicherung zum Nachweis der Elterneigenschaft fiir den Pflegeversicherungsbei-
tragssatz:

Bei Kindern bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres: Bitte Kopien der Geburtsurkunden aller Kinder oder entsprechende
Nachweise (siehe Anlage: Hinweisblatt fur Kinder) beilegen.

Bei Kindern nach der Vollendung des 25. Lebensjahres: Bitte Kopie der Geburtsurkunde eines Kindes oder entsprechende
Nachweise (siehe Anlage: Hinweisblatt fur Kinder) beilegen.

Fir die Gewahrung eines Kinderzuschusses:
Bei Kindern bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres: Bitte Kopie der Geburtsurkunde/n als Nachweis beilegen.

Bei Kindern zwischen der Vollendung des 21. und 27. Lebensjahres, die sich in Ausbildung befinden bzw. dauernd
erwerbsunfahig sind: Bitte Kopie der Geburtsurkunde/n als Nachweis und zusatzlich entsprechende Nachweise tber die
Ausbildung/Erwerbsunfahigkeit in Kopie beilegen.

Familienname Geburtsdatum

Cin Ausbildung

VVorname (Rufname)

Cdauernd erwerbsunfahig

Familienname Geburtsdatum

Din Ausbildung

\Jorname (Rufname)
O dauernd erwerbsunfahig

Familienname Geburtsdatum

Cin Ausbildung

\Vorname (Rufname)

Odavernd erwerbsunfahig

Familienname Geburtsdatum

Din Ausbildung

\Vorname (Rufname)

I:ldauernd erwerbsunfahig

5. Erklarung der antragstellenden Person

Ich versichere, dass alle Angaben wahrheitsgemals und vollstandig sind.
Alle Anderungen zu den 0. g. Angaben teile ich geméaR § 14 der Satzung der Sachsischen Arzteversorgung umgehend mit.

Die im Formular gemachten Pflichtangaben sind allein zur Erfillung des Versorgungsauftrags der Sachsischen Arzteversorgung not-
wendig und erforderlich. Sie werden auf der Grundlage gesetzlicher Berechtigungen erhoben.

Ihre Daten werden von der Sdchsischen Arzteversorgung unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen und nur dann
an externe Empfanger weitergegeben, sofern dies zur Abwicklung oder Bearbeitung Ihres Antrages erforderlich ist, hierfiir lhre Ein-
willigung vorliegt, oder eine andere gesetzliche Erlaubnis besteht.

Bitte beachten Sie weitergehend die veroffentlichte Datenschutzerklarung auf unserer Homepage www.saev.de.

Ich bin damit einverstanden, dass die vorstehend freiwillig gemachten Angaben zur Viereinfachung der Kommunikation gemal den
aktuell geltenden Datenschutzregelungen verarbeitet werden.

Die Einwilligung zur Verwendung der freiwillig gemachten Angaben kann jederzeit fur die Zukunft, ohne Angabe von Griinden, wider-
rufen werden. Der Widerruf kann per Post, Fax ader E-Mail an die Sachsische Arzteversorgung tibermittelt werden.

Ort, Datum Unterschrift/Namenswiedergabe des Antragstellenden bzw. des Bevoll-
machtigten (mit Nachweis)
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Anlage zum Antrag auf
Versorgungsleistungen

. Séchsische @|®
Arzteversorgung =

Einrichtung der Sachsischen Landesdarztekammer
Karperschaft des dffentlichen Rechts

Sachsische Arzteversorgung
Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer
Dr-Kulz-Ring 10

01067 Dresden

Mitgliedsnummer

Familienname

\Vorname (Rufname)

Zusatzblatt Sonstige

Versicherungszeiten

1. Sonstige Versicherungszeiten

Versicherungs- oder Wohnzeiten in einem auslandischen sozialen
sowie des Vereinigten Konigreiches GroBbritannien und Nordirland
des/der Verstorbenen

|jja

D nein, weiter bei Pkt. 3

|:|ja

|:| nein, weiter bei Pkt, 2

wenn ja, bitte ausfullen:

Sicherungssystem des Europaischen Wirtschaftsraumes (EWR)
des Mitgliedes bzw. bei Antrag auf Hinterbliebenenversorgung

wenn ja, hatten Sie, bzw. bei Antrag auf Hinterbliebenenversorgung, hatte der/die Verstorbene Versicherungszeiten bei der gesetz-
lichen Rentenversicherung (z.B. Deutsche Rentenversicherung Bund, Knappschaft)

Rentenversicherungstrager

Versicherungsnummer/Aktenzeichen

von

bis

2. Angaben zu dem sozialen Sicherungssystem

Name Versorgungseinrichtung

Versicherungsnummer

Anschrift Versorgungseinrichtung

von

bis

Name Versorgungseinrichtung

Versicherungsnummer

Anschrift Versorgungseinrichtung

von

bis

Name Versorgungseinrichtung

Versicherungsnummer

Anschrift Versorgungseinrichtung

von

bis
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3. Angaben zu den Versorgungswerken

\lersicherungs- oder Wohnzeiten in anderen inlandischen Versorgungseinrichtungen des Mitgliedes bzw. bei Antrag auf Hinterblie-
benenversorgung des/der Verstorbenen

|:|nein |:|ja, bitte ausfllen:

Versorgungswerk Mitgliedsnummer
von bis
Versorgungswerk Mitgliedsnummer
von bis
Versorgungswerk Mitgliedsnummer
von bis

4. Einverstandniserklarung

Ich habe bzw. bei Antrag auf Hinterbliebenenversorgung der/die Verstorbene hatte in einem auslandischen sozialen Sicherungssys-
tem des Europaischen Wirtschaftsraumes bzw. des Vereinigten Konigreiches Grol3britannien oder Nordirland Versicherungs- oder
Wohnzeiten zurlickgelegt und erklare mein Einverstandnis gegebenenfalls unter Entbindung von der Schweigepflicht

- zur Weitergabe der von mir eingereichten Antragsunterlagen sowie der vorliegenden medizinischen Unterlagen an
die bzw.

- zur Anforderung von medizinischen Unterlagen von den

beteiligten/bearbeitenden Trager/n im Europaischen Wirtschaftsraum (EWR) bzw. im Vereinigten Konigreich Grof3britannien ader
Nordirland bzw. beteiligten/bearbeitenden Versorgungseinrichtungen.

Ort, Datum Unterschrift/Namenswiedergabe des Antragstellenden bzw. des Bevoll-
machtigten (mit Nachweis)
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. Sachsische g®
Anlage zum Antrag auf Arzteversorgung =

Ve rso rgu n gs | e | StU n ge n Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer

Karperschaft des dffentlichen Rechts

Mitgliedsnummer

Familienname

Sachsische Arzteversorgung
Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer

Dr-Kulz-Ring 10
01067 Dresden

\Vorname (Rufname)

Ermittlung der Krankenkasse des VVersorgungsberechtigten

(Bitte umgehend ausfiillen und zurticksenden, damit sich die Auszahlung der Versorgungsbeziige nicht wegen der ungeklarten Kran-
kenkassenzugehorigkeit verzogert.)

1. Allgemeine Hinweise

Die Daten werden aufgrund von § 202 SGB V erhoben und unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Vorschriften verarbeitet.

Die Sachsische Arzteversorgung ist als Zahlstelle von Versorgungsbeziigen vom Gesetzgeber verpflichtet worden, die fir den Ver-
sorgungsempfdnger zustandige Krankenkasse zu ermitteln (§ 202 Absatz 1 Satz 1 SGB V), damit diese prifen kann, ob eine Pflicht
zur Abfuihrung von Beitragen an die Krankenkasse aus den Versorgungsbezligen besteht.

Dies istin der Regel dann der Fall, wenn der Versorgungsempfanger einer gesetzlichen Krankenkasse angehart.

Fragen zur Beitragspflicht und zur Hohe der durch die Sachsische Arzteversorgung abzufiihrenden Kranken- und Pflegever-
sicherungsbeitrage richten Sie bitte grundsatzlich zustandigkeitshalber an lhre Krankenkasse.

Nach § 202 Absatz 1 Satz 3 SGB V hat der Versorgungsempfanger der Zahlstelle (Sachsische Arzteversorgung) seine Krankenkasse
anzugeben und einen Kassenwechsel umgehend anzuzeigen.

Bei gesetzlich Pflichtversicherten fiihrt die Sachsische Arzteversorgung in Anlehnung an § 2471 und § 242 SGBV den allgemeinen
Beitragssatz und den kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz aus den Versorgungsleistungen an die Krankenkassen ab.

Anderungen in der Héhe des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes sind gemaB § 248 SGBV erst nach zwei Monaten bei der
Berechnung des Krankenkassenbeitrages aus \lersorgungsbezigen zu berlcksichtigen.

Mit dem Pflegeunterstltzungs- und -entlastungsgesetz wird ab 01.07.2023 der Beitragssatz zur Pflegeversicherung nach der Kin-
deranzahl differenziert. Flr Kinderlose ist entsprechend § 55 Absatz 3 SGB Xl der Beitragssatz um 0,60 Prozentpunkte zu erhohen.
Bei Versorgungsempfangern mit mehreren Kindern unter 25 Jahren reduziert sich der Beitragssatz entsprechend § 55 Ab-
satz 3 SGB XI.

Die Satzung der Sachsischen Arzteversorgung sieht keinen Zuschuss zur Kranken- und Pflegeversicherung vor. Dies betrifft sowohl
die gesetzlich krankenversicherten als auch die privat versicherten Ruhegeldbezieher.

2. Hinweis flr versorgungsberechtigte Waisen

Durch das ,E-Health-Gesetz" sind gemal’ § 5 Absatz 1 Nr. 11 b Buchstabe b SGB V versorgungsberechtigte Waisen berufsstandi-
scher Versorgungseinrichtungen und der gesetzlichen Rentenversicherung versicherungspflichtig in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung.

Die Sachsische Arzteversorgung ist als Zahlstelle des Waisengeldes verpflichtet, die Beantragung der Zahlung eines Waisengeldes
an die gesetzlichen Krankenkassen zu melden. Ist die Waise noch nie bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert gewesen, ist in
Erflllung der Meldepflicht eine gesetzliche Krankenkasse auszuwahlen und anzuschreiben, um die Priifung der Versicherungspflicht
nach § 5 Absatz 1 Nr. 11 b Buchstabe b SGB V sicherzustellen.
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3. \Versorgungsberechtigter Antragsteller

Familienname

Zustandige Krankenkasse

VVorname (Rufname)

Geburtsdatum

Sozialversicherungsnummer DRV Bund

Anschrift der Krankenkasse

4. Versorgungsberechtigte Waisen (bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres; nur bei Hinterbliebenenversorgung)

Familienname

Zustdndige Krankenkasse

\Vorname (Rufname)

Geburtsdatum

Sozialversicherungsnummer DRV Bund

Anschrift der Krankenkasse

Familienname

Zustandige Krankenkasse

VVorname (Rufname)

Geburtsdatum

Sozialversicherungsnummer DRV Bund

Anschrift der Krankenkasse

Familienname

Zustdndige Krankenkasse

VVorname (Rufname)

Geburtsdatum

Sozialversicherungsnummer DRV Bund

Anschrift der Krankenkasse

Familienname

Zustdndige Krankenkasse

\Vorname (Rufname)

Geburtsdatum

Sozialversicherungsnummer DRV Bund

Anschrift der Krankenkasse

Sind Sie nicht bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert, bitten wir Sie um folgende Erklarung;

I:' Ich bin nicht bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert.
|:| Die versorgungsberechtigten Waisen sind nicht in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert.

Fiir den Fall, dass ich bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert bin, erklare ich mich einverstanden, dass die Sachsische
Arzteversorgung bis zur endgiiltigen Klirung meiner Versicherungspflicht Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrige von
meinen Versorgungsbeziigen einbehdlt. Dies gilt nicht, wenn ich meinem Antrag eine schriftliche Bestatigung meiner Kran-
kenversicherung tiber meine freiwillige Versicherung ab Beginn des Versorgungsbezuges beifiige. Nach dem Vorliegen ent-
sprechender Nachweise werden zu viel einbehaltene Beitrage unverziiglich zuriickerstattet.

Ich versichere die Vollstandigkeit und Richtigkeit der vorstehenden Angaben und habe zur Kenntnis genommen, dass ich
verpflichtet bin, der Sichsischen Arzteversorgung einen Wechsel der Krankenkasse umgehend anzuzeigen.

Ort, Datum

Unterschrift/Namenswiedergabe des Antragstellenden bzw. des Bevoll-
machtigten (mit Nachweis)
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Sachsische g™

Anlage zum Antrag auf Arzteversorgung

Karperschaft des dffentlichen Rechts

VerSO rgu ngsleistu ngen Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer %

Hinweisblatt fir Kinder

1. Nachweise bei leiblichen Eltern und Adoptiveltern

Als Nachweise bei leiblichen Eltern und Adoptiveltern (im ersten Grad mit dem Kind verwandt) kommen wahlweise in Betracht:
» Geburtsurkunde bzw. internationale Geburtsurkunde (,Mehrsprachige Ausziige aus Personenstandsbiichern”)

Abstammungsurkunde {wird fiir einen bestimmten Menschen an seinem Geburtsort gefiihrt)

Auszug aus dem Geburtenbuch des Standesamtes

Auszug aus dem Familienbuch/Familienstammbuch

YV V V VY

steuerliche Lebensbescheinigung des Einwohnermeldeamtes (Bescheinigung wird ausgestellt, wenn der Steuerpflichtige
fur ein Kind, das nicht bei ihm gemeldet ist, einen halben Kinderfreibetrag auf seiner Lohnsteuerkarte eintragen lassen
maochte: Er muss hierfiir nachweisen, dass er im ersten Grad mit dem Kind verwandt ist, z. B. durch Vorlage einer Ge-
burtsurkunde).

» Vaterschaftsanerkennungs- und Vaterschaftsfeststellungsurkunde
> Adoptionsurkunde

» Kindergeldbescheid der Bundesagentur fir Arbeit (BA) — Familienkasse — (bei Angeharigen des offentlichen Dienstes und
Empfangern von Versorgungsbeziigen die Bezuge- oder Gehaltsmitteilung der mit der Bezligefestsetzung bzw. Gehalts-
zahlung befassten Stelle des jeweiligen 6ffentlich-rechtlichen Arbeitgebers bzw. Dienstherrn)

» Kontoauszug, aus dem sich die Auszahlung des Kindergeldes durch die BA — Familienkasse — ergibt (aus dem Auszug ist
die Hohe des Uiberwiesenen Betrages, die Kindergeldnummer sowie in der Regel der Zeitraum, fiir den der Betrag be-
stimmt ist, zu ersehen)

» Erziehungsgeldbescheid

» Bescheinigung tUber Bezug van Mutterschaftsgeld

» Nachweis der Inanspruchnahme von Elternzeit nach dem Bundeserziehungsgeldgesetz (BErzGG)

» Einkommensteuerbescheid {Berlicksichtigung eines Kinderfreibetrages)

» Lohnsteuerkarte (Eintrag eines Kinderfreibetrages)

> Sterbeurkunde des Kindes

» Feststellungsbescheid des Rentenversicherungstragers, in dem Kindererziehungs- und Kinderbertcksichtigungszeiten

ausgewiesen sind
Hinweis: Kopien der vorgenannten Unterlagen sind zur Nachweisflihrung gleichfalls zugelassen. Bei Zweifeln an der

Ordnungsgemafheit der Kopien sind die Originale oder beglaubigte Kopien bzw. beglaubigte Abschriften
vorzulegen.
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2. Nachweise bei Stiefeltern

Als Nachweise bei Stiefeltern (Eltern im Sinne des § 56 Absatz 3 Nr. 2 in Verbindung mit Absatz 2 Nr. 1 SGB I) kommen wahlweise
in Betracht:

» Heiratsurkunde bzw. Nachweis Uber die Eintragung einer Lebenspartnerschaft und eine Meldebescheinigung des Ein-
wohnermeldeamtes oder einer anderen fur Personenstandsangelegenheiten zustandigen Behorde oder Dienststelle,
dass das Kind als wohnhaft im Haushalt des Stiefvaters oder der Stiefmutter gemeldet ist oder war (vgl. Haushaltsbe-
scheinigung oder Familienstandsbescheinigung fir die Gewahrung von Kindergeld — Vordrucke der BA zur Erkldrung tiber
die Haushaltszugeharigkeit von Kindern und flr Arbeitnehmer, deren Kinder im Inland wohnen)

> Feststellungsbescheid des Rentenversicherungstragers, in dem Kindererziehungs- und Kinderbertcksichtigungszeiten
ausgewiesen sind

» Einkommensteuerbescheid {Berlicksichtigung eines Kinderfreibetrages)

» Lohnsteuerkarte (Eintrag eines Kinderfreibetrages)

Hinweis: Kopien der vorgenannten Unterlagen sind zur Nachweisflihrung gleichfalls zugelassen. Bei Zweifeln an der
OrdnungsgemaBheit der Kopien sind die Originale oder beglaubigte Kopien bzw. beglaubigte Abschriften
vorzulegen.

3. Nachweise bei Pflegeeltern

Als Nachweise bei Pflegeeltern (Eltern im Sinne des § 56 Absatz 3 Nr. 3 in Verbindung mit Absatz 2 Nr. 2 SGB I) kommen wahlweise
in Betracht:

» Meldebescheinigung des Einwohnermeldeamtes oder einer anderen fir Personenstandsangelegenheiten zustandigen
Behorde oder Dienststelle und Nachweis des Jugendamtes uber Vollzeitpflege" nach § 27 in Verbindung mit § 33 SGB VIII
(z. B. Pflegevertrag zwischen Jugendamt und Pflegeeltern, Bescheid liber Leistungsgewahrung gegeniber den Perso-
nensorgeberechtigten oder Bescheinigung des Jugendamtes uber Pflegeverhaltnis; das Pflegeverhaltnis muss auf lan-
gere Dauer angelegt oder angelegt gewesen sein und es muss eine hausliche Gemeinschaft bestehen oder bestanden
haben; Tagespflegeeltern fallen nicht unter den Begriff der Pflegeeltern; ein Pflegekindverhaltnis ist nicht anzunehmen,
wenn ein Mann mit seiner Lebensgefahrtin und deren Kindern oder eine Frau mit ihrem Lebensgefahrten und dessen
Kindern in einem gemeinsamen Haushalt lebt — Berlcksichtigung nur bei Vorliegen der Stiefelterneigenschaft)

» Feststellungsbescheid des Rentenversicherungstragers, in dem Kindererziehungs- und Kinderbericksichtigungszeiten
ausgewiesen sind

» Einkommensteuerbescheid {Berlicksichtigung eines Kinderfreibetrages)

Hinweis: Kopien der vorgenannten Unterlagen sind zur Nachweisflihrung gleichfalls zugelassen. Bei Zweifeln an der
Ordnungsgemafiheit der Kopien sind die Originale oder beglaubigte Kopien bzw. beglaubigte Abschriften
vorzulegen.
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Sachsische g™

Anlage zum Antrag auf Arzteversorgung =
Versorgungsleistungen Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer %

Karperschaft des dffentlichen Rechts

Mitgliedsnummer

Sachsische Arzteversorgung Hinweis: N .
. : Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird bei Personenbezeichnungen
Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer

. . und personenbezogenen Hauptwdrtern in diesem Formular die
Dr-Kulz-Ring 10 mannliche und/oder weibliche Form verwendet. Entsprechende
01067 Dresden Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung grundsétzlich fiir alle
Geschlechter. Die verkurzte Sprachform hat nur redaktionelle Grinde
und beinhaltet keine Wertung.

Vollmacht zum Versorgungsbezug

1. Angaben zur antragstellenden Person

Familienname \orname (Rufname)

Titel

2. Vollmacht

In Kenntnis dessen, dass der Anspruch auf Versorgungsleistungen satzungsgemal3 bis zum Ablauf des Sterbemonats besteht,
bevollmachtige ich hiermit die

Séchsische Arzteversorgung
Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer
Dr-Kilz-Ring 10
01067 Dresden

uberzahlte Versorgungsleistungen von dem Konto zurlickzufordern, auf das sie iberwiesen worden sind. Diese Vollmacht gilt auch
uber meinen Tod hinaus. Die jeweilige kontoflihrende Stelle ist nicht verpflichtet, die Berechtigung zur Ruckforderung zu prufen.

Ort, Datum Eigenhandige Unterschrift des Kontoinhabenden
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