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Antrag auf Hinterbliebenenrente
aus der Renten-Zusatzversicherung

(Nur zu verwenden, wenn der erste Versicherungsfall vor dem 01.08.1979 eingetreten ist)

Die hiermit angeforderten personenbezogenen Daten werden unter Bertcksichtigung der Bestimmungen

der EU-Datenschutz-Grundverordnung und des Bundesdatenschutzgesetzes erhoben; lhre Kenntnis ist

zur Durchfiihrung des Rentenfeststellungsverfahrens nach MaBgabe der satzungsrechtlichen Vorschriften der
Renten-Zusatzversicherung erforderlich.

Zutreffendes bitte ankreuzen [X] Fragen, die nicht beantwortet sind, gelten als verneint.

Hiermit beantrage ich Hinterbliebenenzusatzrente(n)

als Witwe des Versicherten

fir die Halbwaise(n) d. Versicherten

als Witwer, weil die Versicherte den Unterhalt ihrer Familie Uberwiegend bestritten hat
fur die Vollwaise(n) d. Versicherten

Versicherungsnummer d. verstorbenen Versicherten Eingangsstempel der KBS:
Versicherungsnummer

1. a) Personalien der verstorbenen Versicherten

1. Name 2. Vornamen - (Rufnamen unterstreichen)

3.|Geburtsname (bei Frauen) | 4. |Fr[]her geflihrte Namen |
5. Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr) | 6. Geschlecht mannlich weiblich |
7.|Sta!atsa|nge16rig|gkei|t | | | 8. Geburtsort/Kreis

9. Todesdatum? (Tag/Monat/Jahr) | 10. Todesursache |

b) Personalien der Witwe, des Witwers, der volljdhrigen Waise

1. Familienname 2. Vornamen - (Rufnamen unterstreichen)
3. Geburtsname (bei Frauen) 4. Fruher gefihrte Namen (zum Beispiel verwitwet, geschieden)
5. Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr) 6. Geburtsort/Kreis

7. Tag der EheschlieBung mit dem Verstorbenen? (Tag/Monat/Jahr)

8. Staatsangehorigkeit 9. Steuerliche Identifikationsnummer

10. StraBe und Hausnummer 11. Telefon-Nummer tagstuber fur Rickfragen

| |
12. Postleitzahl und Wohnort

c) Personalien der Waisen, fiir die Hinterbliebenenzusatzrente beantragt wird

Name, Vorname Geburtsdatum Rechtsverhaltnis des Kindes zum | Ende der Schul- oder Berufsausbil-
(Tag/Monat/Jahr) | Verstorbenen® dung bzw. Angabe, ob gebrechlich

1

2

3

Bitte folgende Urkunden und Unterlagen beifiigen:

1. Sterbeurkunde

2. Heiratsurkunde

3. Geburtsurkunde(n)

4. Bescheinigung der Schule, Lehrvertrag und Bescheinigung des Lehrherrn bzw. bei gebrechlichen Waisen ein arztliches Zeugnis,
aus dem hervorgeht, seit wann die Gebrechlichkeit besteht und eine Erklarung des Antragstellers lber die Einkommens- und
Vermdgensverhéltnisse der gebrechlichen Waise bitte beiftigen.

5. z.B. eheliche, firr ehelich erklarte, als Kind angenommene, nichteheliche Kinder, Stiefkinder, Pflegekinder, Enkel und Geschwister.
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Steuerliche Identifikationsnummer/n
der unter l. c) angegebenen nicht volljahrigen Waisen

1

2

3

Der Antrag wird in Vertretung von Hinterbliebenen gestellt von
(Bitte Betreuungsausweis oder Vollmacht beiftigen)

1

. Familienname und Rufname oder Behérde

2. In der Eigenschaft als - gesetzlicher Vertreter - Vormund - Betreuer

- Bevollméachtigter

3. Postleitzahl, Anschrift

Zu beriicksichtigende andere Beziige und Sonstiges
(Bitte Bescheide und Nachweise vollstandig beifligen)

1.

Beziehen Sie Hinterbliebenenrente aus der gesetzlichen Rentenversicherung der

Bundesrepublik Deutschland oder haben Sie eine solche Leistung beantragt ? nein ja
Falls ja:

Versicherungstrager Aktenzeichen
Beziehen Sie Hinterbliebenenrente von einem auslédndischen Versicherungstrager
oder haben Sie eine solche Leistung beantragt? nein ja
Falls ja:

Versicherungstrager Aktenzeichen
Beziehen Sie Hinterbliebenenrente aus einer gesetzlichen Unfallversicherung oder
ist Innen an Stelle der Unfallhinterbliebenenrente eine Abfindung gewéhrt worden oder ist ein
Unfallrentenverfahren eingeleitet worden? nein ja
Falls ja:

Unfallversicherungstrager Aktenzeichen Unfalltag
Beziehen Sie Hinterbliebenenversorgung aus einem Beamten- oder beamtendhnlichenVerhaltnis
einer Ruhelohnordnung oder dgl. oder haben Sie eine solche Leistung beantragt? nein ja
Falls ja:

Versorgungsbehorde Aktenzeichen
Beziehen Sie bereits eine Zusatzrente aus der Renten-Zusatzversicherung oder eine
Hinterbliebenenzusatzrente von einer anderen Zusatzversorgungseinrichtung oder
haben Sie eine solche Leistung beantragt? nein ja
Falls ja:

Zusatzversorgungseinrichtung Aktenzeichen
Waurde fur den Verstorbenen ein Wertausgleich von Rentenanwartschaften oder Aussichten
auf eine Versorgung aufgrund eines Urteils eines Familiengerichts durchgefiihrt? nein ja

Falls ja:

Anschrift des Familiengerichtes

Aktenzeichen

Leistungen anderer Stellen
Beziehen oder bezogen Sie seit dem Tode des Versicherten Leistungen oder haben Sie Leistungen beantragt vom

1. Trager der Sozialhilfe nein ja

2. Versorgungsamt nein ja

Anschrift der zahlenden Stelle und Geschaftszeichen

nein ja




Krankenversicherung der Rentner / Pflegeversicherung

Die KBS ist gesetzlich verpflichtet, zum Zwecke des Einbehalts von Beitrdgen zur gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung die
zustandige Krankenkasse des Rentenberechtigten zu ermitteln (§ 202 Satz 1 SGB V).
Sie selbst sind gesetzlich verpflichtet, der KBS die erforderlichen Angaben zu machen (§ 202 Satz 3 SGB V).

Ich bin

Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse (z. B. AOK, IKK, BKK, landwirtschaftliche Krankenkasse, See-Krankenkasse,
KNAPPSCHAFT, Ersatzkasse).

bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert.

Sozialversicherungs-Nr. der Antragstellerin/des Antragstellers

Name und Ort der gesetzlichen Krankenkasse/des privaten Krankenversicherungsunternehmens

Angaben zur sozialen Pflegeversicherung (Elternnachweis) Nur anzugeben, wenn Sie Mitglied der

Beachten Sie bitte Erlduterungen. gesetzlichen Pflegeversicherung sind
und lhre gesetzliche Rente nicht von
der KBS erhalten

Haben oder hatten Sie ein Kind, Stiefkind oder Pflegekind? (Das heutige Alter des Kindes ist ohne Bedeutung.)

ja (Wenn ja, bitte entsprechenden Nachweis beifligen) nein
(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Name, Vorname und Geburtsdatum des Kindes angeben

Tag Monat Jahr

Bankverbindung

Die Rente wird auf ein Girokonto des Berechtigten innerhalb eines Mitgliedsstaates der Europaischen Union oder eines Empfangsbe-
vollmé&chtigten im Inland Giberwiesen. Geben Sie |hr eigenes Konto oder das eines Empfangsbevollmachtigten im Inland an. Die Uber-
weisung auf Sparkonten ist nicht moglich.

Geldinstitut (Name,Ort)

Name, und Anschrift Kontoinhaber, falls abweichend vom Rentenberechtigten

| | Diese Angaben erhalten
Sie von lhrer kontofiih-
renden Bank!

IBAN (International Bank Account Number, max. 34 Stellen)

BIC (Bank Identifier Code) (8 oder 11 Stellen)

Nr. des in einem Staat auBerhalb der Européischen Union geflihrten Kontos

Geldinstitut (Name, Ort)




Erklarungen der antragstellenden Person

1. Ich erklare, dass ich alle Angaben richtig und vollstdndig gemacht habe und
2. damit einverstanden bin, dass

2.1 der Renten-Zusatzversicherung der KBS ein Abdruck des vollstandigen Bescheides tber die aus der gesetzlichen Rentenversi-
cherung gewahrte oder gednderte Rente zur Verfiigung gestellt wird bzw. dass die flr die Berechnung der Betriebsrente erforder-
lichen Daten durch Ruckfrage bzw. Riickgriff auf das gesetzliche Rentenversicherungskonto ermittelt werden, sofern dieses bei der
KBS gefiihrt wird.

2.2 von den Tragern der gesetzlichen Rentenversicherung, der gesetzlichen Unfallversicherung, sonstigen Kérperschaften des &ffent-
lichen Rechts, Anstalten, Behdrden sowie Dienst- und Lohnstellen alle zur Festlegung und Berechnung meiner Zusatzrente aus der
Renten-Zusatzversicherung erforderlichen Auskiinfte erteilt und Daten Ubermittelt werden.

2.3 die Renten-Zusatzversicherung der KBS die Steueridentifikationsnummer und das hierzu hinterlegte Geburtsdatum durch Rickfra-
ge beziehungsweise Ruckgriff auf die bei der gesetzlichen Rentenversicherung hierzu ggf. hinterlegten Daten ermittelt,

2.4 meine Anspriche gegen den oder die Ersatzpflichtigen bis zur Héhe der von der KBS infolge eines schédigenden Ereignisses zu
erbringenden Zusatzrente bis zur Hohe ihres Bruttobetrages an die KBS abgetreten werden,

3. Ich beauftrage das jeweils kontofiihrende Geldinstitut mit Wirkung auch meinen Erben gegentiber, Uberzahlte Betrage an die KBS
zurlickzuzahlen, soweit das Guthaben ausreicht. Soweit dieses nicht ausreicht oder nicht vollstadndig ausreicht, beauftrage ich das
jeweils kontofiihrende Geldinstitut, auch mit Wirkung fiir meine Erben, der KBS Namen und Anschrift der Personen, die Gber den
Betrag verfugt haben, und etwaiger neuer Kontoinhaber zu benennen.

4. Mirist bekannt, dass ich verpflichtet bin, die KBS unverziiglich zu benachrichtigen, wenn nach der Antragstellung Anderungen
eintreten, die den Rentenanspruch nach Grund oder Hohe beriihren

Das ist z.B. dann der Fall, wenn

+ die Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung wegfallt oder neu festgesetzt wird (auch wenn sich der Zahlbetrag durch die Neu-

festsetzung nicht andert),
+ ich Einkiinfte aus einem Arbeitsverhaltnis oder Dienstverhaltnis oder aus einer selbsténdigen Tatigkeit habe.

Mir ist ebenfalls bekannt, dass diese Mitteilungspflichten auch dann bestehen, wenn ich der KBS unter Nr. 2.1 die Zustimmung zur Einsicht-
nahme in das gesetzliche Rentenversicherungskonto erteilt habe, sofern dieses ebenfalls bei der KBS gefiihrt wird.
Wenn solche Anderungen eintreten, werde ich dadurch etwa tiberzahlte Betrage zuriickzahlen.

5. Mirist bekannt, dass ich die unter den Nummern 2.1 bis 3 abgegebenen Einwilligungserklarungen jederzeit schriftlich mit Wirkung
fur die Zukunft widerrufen kann. Ein Widerruf kann zur Folge haben, dass Leistungen aus der Betriebsrente nicht mehr oder nicht
mehr in vollem Umfang erbracht werden kénnen.

Hinweise zum Datenschutz

Die Angaben in diesem Antrag und die eingesandten Unterlagen werden zur Priifung der Anspruchsvoraussetzungen und zur Berech-
nung der Betriebsrente, ggf. auch fiir die Verfolgung von Schadensersatzanspriichen gegen Dritte benétigt. Sie werden von der KBS
ausschlieBlich fiir diesen Zweck unter Berlicksichtigung der Bestimmungen der EU-Datenschutz-Grundverordnung und des Bundes-
datenschutzgesetzes nur solange verarbeitet und genutzt, wie dies zur Erfullung satzungsgemaBer Rechte und Pflichten oder aufgrund
gesetzlicher Vorschriften erforderlich ist. Nahere Informationen zum Datenschutz bei der KBS oder bei Beschwerden in Bezug auf den
Datenschutz bei der KBS kénnen Sie der Homepage der KBS unter www.kbs.de/datenschutz-rzv entnehmen. Auf besondere Anforde-
rung kdénnen Sie diese Informationen auch in Schriftform erhalten.

Anlagen:
Bescheid Uber die gesetzliche Rente mit allen Anlagen

Sonstige Anlagen

(Ort, Datum) (Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers)


https://www.kbs.de/datenschutz-rzv
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Hinweis zur Steuer-ldentifikationsnummer

Die Steuer-Identifikationsnummer haben Sie vom Bundeszentralamt fiir Steuern erhalten. Die KBS benétigt diese
Nummer fir das sogenannte Rentenbezugsmitteilungsverfahren (§ 22a Einkommenssteuergesetz). Im Rahmen die
ses Verfahrens Ubermittelt die KBS wie auch andere Versorgungstrager jahrlich die Hohe der ausgezahlten Renten-
leistungen an die Zentrale Stelle fiir Altersvermogen (ZfA). Die ZFA leitet diese Daten an die zustandigen Finanz-
behdrden weiter. Als Rentenberechtigter sind Sie gesetzlich verpflichtet, uns hierfir die Steuer-ldentifikationsnum-
mer mitzuteilen. (22a Abs. 2 Einkommenssteuergesetz)

Hinweise zur Vorlage eines Elternachweises

Der Nachweis der Elterneigenschaft gegeniiber der Renten-Zusatzversicherung der KBS ist nur erforderlich,
wenn Sie Mitglied der gesetzlichen Pflegeversicherung sind und lhre gesetzliche Rente nicht von der KBS
erhalten!

Kinderlose Mitglieder der sozialen Pflegeversicherung, die nach dem 31. Dezember 1939 geboren sind, missen
einen Zuschlag zu ihrem Pflegeversicherungsbeitrag in Héhe von 0,25 Prozent bezahlen. Kein Beitragszuschlag
wird erhoben von Eltern, Stiefeltern, Adoptiveltern (Erwachsenenadoption ausgenommen) und Pflegeeltern. Die EI-
terneigenschaft muss jedoch von Ihnen nachgewiesen werden. Soweit die KBS die Beitrage zur Pflegeversicherung
einbehalten und an die Pflegekasse abflihren muss, entfallt der Beitragszuschlag aus lhrer Betriebsrente nur dann,
wenn Sie der KBS einen Nachweis Uber die Elterneigenschaft vorlegen. Geht uns der Nachweis verspétet zu, entféllt
der Beitragszuschlag erst ab dem Ersten des Monats, der auf den Monat folgt, in dem uns der Nachweis vorliegt.
Mitglieder der sozialen Pflegeversicherung, die ihren Beitrag selbst an die Pflegekasse abzuflihren haben (z. B. frei-
willig Versicherte der gesetzlichen Kranken-/Pflegeversicherung), haben den Nachweis gegenuber der Pflegekasse
zu erbringen.

Welche Nachweise der Elterneigenschaft geeignet sind, entnehmen Sie bitte der nachfolgenden Aufstellung.
Bitte einen der Nachweise méglichst in Kopie Ubersenden.
+ (internationale) Geburtsurkunde

+ Abstammungsurkunde
+ Auszug aus dem Geburtenbuch des Standesamtes oder aus dem Familienbuch/Familienstammbuch

» Rentenbescheid des Rentenversicherungstréagers, in dem Kindererziehungs- und Kinderberlcksichtigungszeiten
ausgewiesen sind

» Adoptionsurkunde

+ Vaterschaftsanerkennungs- und Vaterschaftsfeststellungsurkunde

+ Bescheinigung tber den Bezug von Mutterschaftsgeld

+ Steuerliche Lebensbescheinigung des Einwohnermeldeamtes

+ Kindergeldbescheid der Bundesagentur fur Arbeit (BA) — Familienkasse — bzw. Gehaltsmitteilung des 6ffentlich-
rechtlichen Arbeitgebers, aus dem die Kindergeldzahlung hervorgeht

+ Erziehungsgeldbescheid

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

+ Sterbeurkunde des Kindes

« Einkommensteuerbescheid (Berlicksichtigung eines Kinderfreibetrages)

Geeignete Nachweise bei Stiefeltern:
Bitte einen der Nachweise méglichst in Kopie Ubersenden

+ Heiratsurkunde bzw. Nachweis Uber die Eintragung einer Lebenspartnerschaft und eine Meldebescheinigung
des Einwohnermeldeamtes oder einer anderen fir Personenstandsangelegenheiten zustandigen Behdrde oder
Dienststelle, aus der hervorgeht, dass das Kind als wohnhaft im Haushalt des Stiefvaters oder der Stiefmutter
gemeldet ist oder war; die Aufnahme des Kindes in den Haushalt der/des Versicherten muss zu einem Zeitpunkt
erfolgt sein, zu dem eine Familienversicherung nach dem § 25 SGB XI méglich war.

+ Heiratsurkunde bzw. Nachweis Uber die Eintragung einer Lebenspartnerschaft und eine Meldebescheinigung
des Einwohnermeldeamtes oder einer anderen fur Personenstandsangelegenheiten zustdndigen Behdrde oder
Dienststelle, aus der hervorgeht, dass das Kind als wohnhaft im Haushalt des Stiefvaters oder der Stiefmutter
gemeldet ist oder war; die Aufnahme des Kindes in den Haushalt der/des Versicherten muss zu einem Zeitpunkt
erfolgt sein, zu dem eine Familienversicherung nach dem § 25 SGB Xl méglich war.



Geeignete Nachweise bei Pflegeeltern:

Bitte einen der Nachweise méglichst in Kopie Ubersenden

+ Meldebescheinigung des Einwohnermeldeamtes oder einer anderen fiir Personenstandsangelegenheiten zu-
sténdigen Behoérde oder Dienststelle und Nachweis des Jugendamtes Uber ,Vollzeitpflege® nach § 27 in Verbin-
dung mit § 33 SGB VIl (z. B. Bescheinigung des Jugendamtes Uber das Pflegeverhaltnis; das Pflegeverhalinis
muss auf langere Dauer angelegt (gewesen) sein und es muss eine hausliche Gemeinschaft bestanden haben;
Tagespflegeeltern fallen nicht hierunter).

« Einkommensteuerbescheid (mit Berlicksichtigung eines Kinderfreibetrages)

+ Rentenbescheid des Rentenversicherungstrégers, in dem Kindererziehungs- und Kinderbericksichtigungszeiten
ausgewiesen sind.
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