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Antrag auf Beitragserstattung o e g
aus der umlagefinanzierten
Hilttenknappschaftlichen Zusatzversicherung

Eine Erstattung der an die Hochster Pensionskasse zur kapitalgedeckten HZV gezahlten
Beitrage (erstmals entrichtete Beitrdge oder Ubertragene Anwartschaften) ist nicht moglich !

Hinweis:

Bitte nur mit Schreibmaschine oder in Blockschrift (Kugelschreiber, Tinte) ausfullen. Die mit einem * versehenen Angaben zur Person missen
mit den Angaben in der Geburtsurkunde, im amtlichen Personalausweis oder im Reisepass Ubereinstimmen. Um tber |hren Antrag entschei-
den zu konnen, bendtigen wir auf der Grundlage des Hittenknappschatftlichen Zusatzversicherungsgesetzes (HZVG) von Ihnen die im Fol-
genden abgefragten Angaben. Zum Umgang mit Ihren personenbezogenen Daten und zu ihren Rechten kénnen sie sich auf der Internetseite
www.deutsche-rentenversicherung-saarland.de informieren.

Versicherungsnummer Datum der Antragstellung

Tag/Monat/Jahr
yAY leeres Formular drucken

Beantragte Beitragserstattung

[ Beitragserstattung an Versicherte bei Wegfall der Versicherungspflicht in der umlagefinanzierten HZV 50

und nicht erflllter Wartezeit

[ ] Beitragserstattung an Hinterbliebene, weil die Wartezeit in der umlagefinanzierten HZV nicht erfiillt ist |50

Anspruch auf Beitragserstattung aus der umlagefinanzierten HZV besteht

- fur den Versicherten, wenn die allgemeine Wartezeit von funf Jahren in der umlagefinanzierten HZV nicht erfullt ist, die Versicherungspflicht
in der HZV entfallen ist und seit Wegfall der Versicherungspflicht 24 Kalendermonate verstrichen sind, ohne dass erneut Versicherungspflicht
in der umlagefinanzierten Hittenknappschaftlichen Zusatzversicherung eingetreten ist,

- fir Versicherte, die das 65. Lebensjahr vollendet und die Wartezeit in der HZV nicht erfiillt haben, ohne besondere Wartefrist,

- fur Hinterbliebene ebenfalls ohne Wartefrist, wenn wegen nicht erfillter Wartezeit kein Anspruch auf Hinterbliebenenrente besteht. Fir Wai-
sen jedoch nur dann, wenn keine Witwe/kein Lebenspartner/kein Witwer/keine Lebenspartnerin vorhanden ist. Mehreren Waisen steht der
Erstattungsanspruch zu gleichen Teilen zu.

Angaben zur Person des/der Versicherten

Name* Vornamen (Rufname bitte unterstreichen)
Geburtsname* Fruhere Namen
Geburtsdatum* Geschlecht Staatsangehdérigkeit (ggf. frihere Staatsangehorigkeit bis)

] mannlich [] weiblich
Geburtsort* (Kreis, Land) 11- stellige Steuer-ldentifikationsnummer (STIN) der dt. Steuerbehérden
Derzeitige Adresse: StraBe, Hausnummer Telefonisch tagsiiber zu erreichen (Angabe freiwillig)
Postleitzahl Wohnort Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)
Angaben zur Person des/der Hinterbliebenen Sterbeurkunde des/der Versicherten bitte beifiigen
Name der Witwe/des Lebenspartners/ Vorname*(bitte Rufnamen unter- Geburtsdatum*
des Witwers/der Lebenspartnerin/der Waise* streichen)
Familienname der weiteren Waise* Vorname* Geburtsdatum*
Derzeitige Adresse: StraRe, Hausnummer Telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)
Postleitzahl Wohnort Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)

Antragstellung durch andere Personen

Der Antrag wird in Vertretung gestellt von | Vollmacht oder Beschluss des Vormundschaftsgerichts bitte beifiigen

Name, Vorname / Dienststelle (ggf. Aktenzeichen)

in der Eigenschaft als
|:| gesetzlicher Vertreter |:| Vormund |:| Betreuer |:| Bevollmachtigter

StraRe, Hausnummer Telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)

Postleitzahl Wohnort Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)

VD 004 - 04.07.2018



5 Beitrage zur HZV, deren Erstattung beantragt wird Beweismittel bitte beifiigen
Zeitraum beschaftigt als Arbeitgeber
vom - bis (Arbeiter oder Angestellter (Name, Sitz des Betriebes
(Tag, Monat, Jahr) oder freiwillige Beitrage) oder Bemerkung freiwillige Beitrédge)

6 Versorgungsausgleich

Wurde ein Versorgungsausgleich wegen Ehescheidung / Aufhebung einer eingetragenen Lebenspartnerschaft durchgefihrt?

Onein [ ja | Datum der Ehescheidung/Aufhebung:

Ist ein Ehescheidungsverfahren/Verfahren zur Aufhebung einer eingetragenen Lebenspartnerschaft anhangig?

Onein [Jja Anschriftund Aktenzeichen des Familiengerichts:

7 Den Erstattungsbetrag bitte ich auf folgendes Konto zu liberweisen:

IBAN (International Bank Account Number) s. Kontoauszug BIC (Bank Identifier Code) s. Kontoauszug

Geldinstitut (Name, Ort)

Kontoinhaber, sofern vom Berechtigten abweichend (Name, Vorname, Anschrift)

8 Erklarung der Antragstellerin/des Anragstellers

Es ist mir bekannt, dass nach den gesetzlichen Vorschriften (8 26 Abs. 2 HZvG i.V.m. § 210 SGB VI)
. eine Beitragserstattung nur erfolgen kann, wenn die besondere Wartezeit von fiinf Jahren in der umlagefinanzierten HZV nicht erfillt ist,
. nur die Hélfte der Beitrage (Versichertenanteil) erstattet werden, die nach dem 19. November 1947 entrichtet
worden sind, soweit die Beitrdge vom Versicherten mitgetragen worden sind,
. der Erstattungsantrag nicht auf einen Teil der erstattungsfahigen Beitrage beschrankt werden kann und dass
die Beitragserstattung alle weiteren Anspriiche aus den bisher zuriickgelegten Versicherungszeiten in der umlage-
finanzierten Hittenknappschaftlichen Zusatzversicherung und das Recht zur freiwilligen Weiterversicherung ausschlief3t.

Anlagen:
Durchschriften Beitragsnachweiskarten

Aufrechnungsbescheinigungen

(Ort, Datum, Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers) Sterbeurkunde
sonstige Unterlagen:

Die Angaben zur Person des Antragstellers miissen amtlich bestatigt werden!

Bestatigungsvermerk (nur von einer hierzu befugten Behdrde auszufillen!)
Die Angaben zur Person der Rentenbewerberin / des Rentenbewerbers werden bestétigt durch

[ Geburts- / Abstammungsurkunde [ gultigen Personalausweis [ giiltigen Reisepass

Dienststempel Datum, Unterschrift der / des Aufnehmenden

An

- Antr rucken
Deutsche Rentenversicherung Saarland trag ausdrucke

Abt. Huttenknappschaftliche Zusatzversicherung
66108 Saarbricken

Formular zuriuicksetzen
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