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Formular zurticksetzen

KEAVK

Die Katholische
Ehrlich. Effizient. Sicher. Zusatzversorgungskasse

— Wird von der Kasse ausgefllt —
Eingangsstempel

Kirchliche Zusatzversorgungskasse

des Verbandes der Didzesen Deutschlands
Postfach 102064

50460 Kéln

Versicherungs-Nr.:

Antrag auf Abschluss einer MehrWert-Versicherung

(nur moglich, wenn der Arbeitgeber ein Beteiligter unserer Kasse ist)

Hiermit wird der Abschluss bzw. die Ubernahme einer MehrWert-Versicherung nach MaRgabe der Sat-
zung der KZVK in ihrer jeweiligen Fassung beantragt.

I.  Angaben zum/zur Versicherten

Name Vorname

| | |
Geburtsname Geburtsdatum

| | |
StraRe, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort

| | |
E-Mail Telefon (fur evtl. Ruckfragen)

Rentenversicherungsnummer

| | |:| mannlich |:| weiblich |:| divers

Il. Angaben zum Arbeitgeber
Name der Einrichtung

StraRe, Hausnummer Postleitzahl, Ort

| | |
Personalnummer Abrechnungsstellen-Nr. bei der KZVK

| | |
Ansprechpartner/in Telefon (fiir evtl. Rickfragen)

Kirchliche Zusatzversorgungskasse des Verbandes der Di6zesen Deutschlands, Anstalt des 6ffentlichen Rechts
Am Romerturm 8 - 50667 Koln - Telefon 0221 2031-0 - Fax 0221 2031-270 - Internet www.kzvk.de - E-Mail kontakt@kzvk.de

1/3


https://www.kzvk.de

ZVKF005

VL.

VIL.

Versicherungs-Nr.:

Angabe zur WahIIeistung (Angabe -ja/nein- unbedingt erforderlich)
Gewilinscht wird: Erwerbsminderungsversorgung!

|:| ja |:| nein

Angaben zum Beitrag

Versicherungsbeginn? bzw. Beginn der Ubernahme: | | | |
Monat (mm) Jahr (jj)

Beitrag®: € [ ] monatlich [ ] vierteljihrlich [] halbjahrlich [ jahrlich
L] zusatzlich jahrlich €’
[ ] zusatzlich einmalig €’

Der Beitrag wird wie folgt bestimmt:

L] Brutto-Entgeltumwandlung?®

L] Netto-Entgeltumwandlung mit Riester-Férderung®
[ ] Erhéhte Versorgungszusage durch den Arbeitgeber>
L] Eigenbeitrage** mit Riester-Férderung

L] Eigenbeitrage** ohne Riester-Férderung

Ermachtigung

Meinen Arbeitgeber ermachtige ich bis auf Widerruf, den oben bestimmten Beitrag® von meinem
Arbeitsentgelt an die KZVK zu Giberweisen.

Ich willige ein, dass die KZVK meine personlichen Daten zur Verwaltung meiner MehrWert-Versi-
cherung speichert, verarbeitet und gegebenenfalls der Zulagenstelle (Deutsche Rentenversiche-
rung Bund, Zentrale Zulagenstelle fiir Altersvermogen, 10868 Berlin) im Rahmen des Zulagenan-
tragsverfahrens libermittelt.

Als Arbeitgeber sage ich fir umgewandelte Entgeltbestandteile und fiir Eigenbeitrége der/des Be-
schaftigten Leistungen nach Maligabe der Satzung der KZVK in ihrer jeweiligen Fassung zu.

Widerrufsbelehrung

Der Antrag kann innerhalb von 30 Tagen durch den/die Versicherungsnehmer/in ohne Angaben von
Griinden in Textform widerrufen werden. Die Frist beginnt mit Erhalt des Versicherungsscheins sowie
des ,Merkblatts fiir die freiwillige Versicherung und Zusatzrente ,MehrWert’ (Tarif 2022)“. Zur
Wahrung der Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu
richten an: Kirchliche Zusatzversorgungskasse des Verbandes der Ditzesen Deutschlands,
vertreten durch den Vorstand, Am Romerturm 8, 50667 KoIn. Im Fall eines wirksamen Widerrufs
endet der Versicherungsschutz; die beiderseits empfangenen Leistungen sind zurlickzugewéahren
und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben.

Fortsetzung

Die MehrWert-Versicherung kann nur wahrend des Arbeitsverhaltnisses beantragt werden. Fiir den
Fall der Beendigung des Beschaftigungsverhéltnisses beantrage ich bereits jetzt, unter dem Vorbe-
halt des jederzeitigen Widerrufs, die Fortsetzung der freiwilligen Versicherung fiir mich als Versiche-
rungsnehmer/in®. Das ,,Merkblatt fiir die freiwillige Versicherung und Zusatzrente ,MehrWert’ (Tarif
2022)" auf der Grundlage der Kassensatzung habe ich erhalten.

Ort, Datum Unterschrift des Arbeitgebers®?

Ort, Datum Unterschrift der Arbeitnehmerin/des Arbeitnehmers

(Versicherte/r)

Wichtig: Informieren Sie gegebenenfalls auch Ihre Gehaltsabrechnungsstelle!

Ziffern 1-10: siehe Hinweise
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Hinweise:

1

3a

3b

4a

4b

10

Der Verzicht auf die Erwerbsminderungsversorgung fiihrt zu einer Steigerung der Alters- bzw. der Hinterbliebenen-
rente, indem die Versorgungspunkte um 4 % bis zum Alter von 45 Jahren erhéht werden. Der Erhéhungssatz vermin-
dert sich fur jedes weitere Jahr um 0,2 Prozentpunkte (d. h., im 46. Lebensjahr Zuschlag von 3,8 %, im 47. Lebensjahr
3,6 %, im 64. Lebensjahr 0,2 %).

Der Beginn kann nicht vor dem Monat der Antragstellung und nicht vor dem Beginn der Beschaftigung liegen.

Die Entgeltumwandlung bedarf in jedem Fall der vorherigen Vereinbarung zwischen Arbeitnehmer/in und Arbeit-
geber und muss sich mit den Angaben im Antrag decken. Zwar kommt der Beitrag dabei wirtschaftlich von dem
Arbeitnehmer/der Arbeitnehmerin, rechtlich gilt aber der Arbeitgeber wie bei der Pflichtversiche-
rung als Beitragszahler, denn er ist Versicherungsnehmer. Der/Die Arbeitnehmer/in ist Beglinstigte/r der
Versorgung. Er/Sie erhalt jahrlich einen Nachweis Uber die eingegangenen Beitrdge und im Falle der Ziffer
3b auch Uber die bereits gewahrten Zulagen.

Brutto-Entgeltumwandlung gemaR § 3 Nr. 63 EStG

Beitrage des Arbeitgebers an eine Pensionskasse sind nach § 3 Nr. 63 EStG bis zu 8 % der Beitragsbemessungsgrenze
in der gesetzlichen Rentenversicherung West steuerfrei. Der nicht durch die Beitrdge zur Pflichtversicherung aus-
geschopfte Betrag kann umgewandelt werden. Soweit dieser Betrag einschlieflich des Beitrags in die Pflichtversi-
cherung 4 % der Beitragsbemessungsgrenze nicht liberschreitet, besteht Beitragsfreiheit in der Sozialversicherung.
Der/Die Versicherte erhilt vom Arbeitgeber einen Zuschuss von 15 % auf den umgewandelten Betrag, soweit der
Arbeitgeber durch die Entgeltumwandlung Sozialversicherungsbeitrage einspart. Die Hohe des Zuschusses kann auf
die tatsachlich eingesparten Sozialversicherungsbeitrage begrenzt werden. Renten, die auf steuerfreien Beitragen
beruhen, sind in voller Hohe mit dem individuellen Steuersatz zu versteuern. Dieser ist meist geringer als im Arbeits-
leben.

Netto-Entgeltumwandlung mit Riester-Forderung

Die Beitrage werden aus dem versteuerten und verbeitragten Arbeitsentgelt entrichtet. Voraussetzung ist grund-
sétzlich, dass der/die Arbeitnehmer/in in der gesetzlichen Rentenversicherung pflichtversichert ist. Der/Die Versi-
cherte erhalt mangels Beitragsersparnissen keinen Zuschuss des Arbeitgebers auf den umgewandelten Betrag.

Die staatliche Forderung der Riester-Rente:

Zeitraum | Beitrag aus Vorjahres gRV-Entgelt Grundzulage | Kinderzulage jahrl. Mindestbeitrag
flir optimale Forderung je Kind (sog. Sockelbetrag)
ab 2018 4 % (max. forderfahig 2.100 €) 175 € 185 € /300 €* 60 €

*fur ab 2008 geborene Kinder

Der zu zahlende Eigenbeitrag ergibt sich aus dem vorgenannten prozentualen Anteil des in der gesetzlichen Renten-
versicherung pflichtigen Vorjahreseinkommens abziglich der Grund- und Kinderzulage. Kinderzulage wird fiir jedes
Kind gewahrt, flr das Kindergeld gezahlt wird. Zur Erlangung der jeweils optimalen Riester-Férderung ist in
den folgenden Jahren durch den/die Arbeitnehmer/in zu priifen, ob eine Beitragsanpassung erfolgen soll, um die
jeweils hochstmogliche Forderung zu erhalten. Wird der Beitrag nicht in der notwendigen Hohe entrichtet, wird
nur eine anteilige Forderung von Seiten der Zulagenstelle gezahlt.

Wird durch den Beitrag der Férderrahmen Uberschritten, ist dies nicht von Nachteil, weil alle Beitrdge unabhangig
von der staatlichen Forderung zu Versorgungspunkten flihren. Renten aus Beitragen mit Riester-Forderung sind in
vollem Umfang mit dem individuellen Steuersatz zu versteuern.

Bei Versicherungen mit Eigenbeitrdgen und bei der Weiterversicherung ist der/die Arbeitnehmer/in sowohl Versi-
cherungsnehmer/in als auch Beglinstigte/r.

Eigenbeitrage aus dem Arbeitsentgelt

Die Eigenbeitrdge werden aus dem versteuerten und verbeitragten Arbeitsentgelt gezahlt. Die daraus resultierende
Rentenleistung ist daher nur mit dem Ertragsanteil zu versteuern. Der Eigenbeitrag kann aber auch mit der Riester-
Forderung kombiniert werden (siehe Ziffer 3b). Die Rente aus diesen Beitrdgen unterliegt dann in voller Hohe der
Versteuerung.

Weiterversicherung nach Beendigung des Arbeitsverhiltnisses bzw. bei fortbestehendem Arbeitsverhaltnis ohne
Bezug von Arbeitsentgelt (z. B. bei Elternzeit, Sonderurlaub, Arbeitsunfahigkeit)

Die Beitrage werden aus Mitteln des Arbeitnehmers/der Arbeitnehmerin gezahlt. Zur Versteuerung der Rente und
zur Forderung siehe Ziffer 4a.

Moglichkeit einer arbeitgeberfinanzierten freiwilligen Beitragsleistung. Der Arbeitgeber wird Versicherungsnehmer.
Der Beitrag fir die freiwillige Versicherung belduft sich auf mindestens 1/160 der BezugsgroRe (§ 18 Abs. 1 SGB IV).
Wenn der Beitrag in einen Vertrag mit Riester-Forderung eingezahlt wird, ist mindestens ein Betrag in Hohe von
60 € (= jahrlicher Mindestbeitrag bei der Riester-Forderung) einzuzahlen.

Es kann ein zusatzlicher einmaliger Beitrag eingesetzt werden, um die Steuerbefreiung bzw. Riester-Forderung voll
auszuschopfen. Insbesondere im Jahr des Versicherungsbeginns kann der Beitrag auch auf eine Einmalzahlung be-
schréankt bleiben. Im Ubrigen kann der Beitrag in kiinftigen Jahren den individuellen Bediirfnissen angepasst werden.
Die Ermachtigung bezieht sich nur auf Eigenbeitrdge, nicht aber auf Beitrdge im Rahmen einer Entgeltumwandlung.
Beitrage aus einer Entgeltumwandlung werden vom Arbeitgeber iberwiesen.

Nach Beendigung der Beschaftigung kann die freiwillige Versicherung von dem/der Versicherten fortgesetzt
werden. Um fiir diesen Fall eine nochmalige Antragstellung zu ersparen, wird der Antrag hiermit zum Zeitpunkt des
Abschlusses der freiwilligen Versicherung widerruflich vorweggenommen.

Der Antrag ist vom Arbeitgeber und von dem/der Arbeitnehmer/in zu unterschreiben und unbedingt an die KZVK
weiterzuleiten.

W Stand: 08.11.2022
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