Ingenieurversorgung Mecklenburg-Vorpommern
Versorgungswerk der Ingenieurkammer Mecklenburg-Vorpommern
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

Ingenieurversorgung M-V ¢« Demmlerstr. 17 « 19053 Schwerin Telefon:; 0385/55837-76 bis -81 / Fax: -82
e-mail: info@ingenieurversorgung-mv.de

Eingangsstempel der Ingenieurversorgung M-V

Antrag auf Rente wegen Berufsunfahigkeit

Bitte flillen Sie den Fragebogen vollstandig aus,

damit wir umgehend tber Ihre beantragte Leistung
entscheiden kdnnen!

Zur sachgerechten Bearbeitung Ihres Antrages kénnen
weitere Unterlagen nachgefordert werden.

1. Angaben zur Person der Versicherten / des Versicherten

Name Vorname (Rufname bitte unterstreichen)

Geburtsname frihere Namen

Geburtsdatum [ ménnlich Staatsangehorigkeit (ggf. frihere Staatsangehorigkeit bis)
| ‘ | ‘ | | | |2 weiblich

Geburtsort telefonisch tagsiber erreichbar

derzeitige Adresse: PLZ, Wohnort, Strale, Hausnummer

2. 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
[1 gesetzlicher Vertreter (1 Vormund [ Betreuer [1 Bevollméachtigter

Anschrift: Postleitzahl, Wohnort, Strae, Hausnummer

telefonisch tagsuber zu erreichen Telefax

3. Zahlungsweg: Die Rente soll auf mein Konto Uberwiesen werden.

Geldinstitut: Name, Ort

BIC IBAN
/ DE__J / / / /
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4. Kranken- und Pflegeversicherung
4.1 Angaben zur Krankenversicherung gem. § 202 SGB V

Name / Anschrift der KK / Privaten KV Art der Versicherung
Mitglied Familienversichert | Privat

pflichtig freiwillig

[] [] [] []

Sozialversicherungsnummer:

I I N N N A A A A

4.2 Angaben zur Pflegeversicherung gem. § 202 SGB V

4.2.1 Elterneigenschaft

liegt Elterneigenschaft vor: (Zutreffendes bitte ankreuzen) |:| ja D nein
Nachweis zur Elterneigenschaft: Kopie Geburtsurkunde eines Kindes ist ausreichend

Dieser ist notwendig zur Bestimmung der Zahlung eines Kinderlosenzuschlages in der Pflegeversicherung. Das Alter
des Kindes spielt in diesem Fall keine Rolle.

4.2.2 Beihilfe
Sind Sie beihilfeberechtigt? [ ]ia [ ] nein

5. Rentenbezugsmitteilung an das Bundeszentralamt flr Steuern

GemaR EStG haben berufsstandische Versorgungseinrichtungen gezahlte Leistungen nach dem EStG der
Zentralen Zulagenstelle fur Altersvermégen zu melden. Die Ubermittlung erfolgt tiber die personliche
Steuer-ldentifikationsnummer des Renten-Antragstellers.

Ihre personliche Steuer-ldentifikationsnummer:

6. Begrindung des Rentenantrages

Seit wann und wegen welcher Gesundheitsstorung halten Sie sich fiir berufsunfahig?
seit wegen

Welche Arbeiten kénnen Sie nach Ihrer Auffassung noch verrichten? (Art und Umfang - wie viel Stunden téglich)

Sind Sie zurzeit arbeitsunfahig krank?
7 nein [ ja seit Krankenkasse / Verwaltungsstelle (Name, Anschrift)

Sind die Gesundheitsstérungen durch einen Unfall verursacht worden?
[ nein [ ja durch anerkannt von welcher Stelle? Aktenzeichen

7. Ambulante arztliche Behandlungen
Bei wem waren Sie in der letzten Zeit in ambulanter &rztlicher Behandlung?

Arzt (Name, Anschrift) Behandlung wegen vom - bis




8. Stationare arztliche Behandlungen
Waren Sie in den letzten Jahren in stationdrer Krankenhausbehandlung?
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Krankenhaus (Name, Anschrift, Abteilung / Station)

Behandlung wegen | vom - bis

9. Arztliche Untersuchungen

(] nein [ ja |vonder DRV Bund (Medizinischer Dienst) Aktenzeichen am
vom Arbeitsamt Aktenzeichen am
vom Gesundheitsamt Aktenzeichen am
von der Berufsgenossenschaft Aktenzeichen am
vom Betriebsarzt (Name, Anschrift des Arbeitgebers, Personalnummer) am
vom Versorgungsamt, Aktenzeichen am Schwerbehindert?  Grad der Behinderung
0 nein [ ja %

10. Andere Leistungen

Beziehen oder bezogen Sie eine der nachstehenden Leistungen oder haben Sie eine dieser

Leistungen beantragt?

Art der Leistung

Bezugszeitraum von — bis / beantragt am
zahlende Stelle, Aktenzeichen

Rente wegen verminderter nein [ ja
Erwerbstatigkeit aus der gesetzlichen

Rentenversicherung

Rente wegen Berufsunfahigkeit aus der nein [ ja
gesetzlichen Rentenversicherung

Rente wegen Erwerbsunféahigkeit aus der nein [ ja
gesetzlichen Rentenversicherung

Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe, nein 7 ja
Unterhaltsgeld vom Arbeitsamt

Krankengeld von einer Krankenkasse nein [ ja
Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- nein [ ja

versicherung

Versorgungsrente vom Versorgungsamt

nein

7 ja




11. Kinderzuschuss
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Beantragen Sie Kinderzuschuss gemél § 26 der Satzung?

1 nein [ ja

Bitte beachten!
Anspruch auf Kinderzuschuss haben Empfanger von Berufsunfahigkeitsrente fir jedes eheliche,
nichteheliche und an Kindes Statt angenommene Kind, dass das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat. Bei weiterer Schul- oder Berufsausbildung besteht Anspruch bis zur Beendigung
der Ausbildung, langstens jedoch bis zur Vollendung des 27. Lebensjahres.

11.1. Angaben zu den Kindern

Vorname Name

Geburtsdatum

Wohnsitz

Kindschaftsver-

Familienstand

haltnis (ledig, verheiratet,
(z.B. eheliches, geschieden,
leibliches Kind, | verwitwet)
Stiefkind,

Pflegekind, Enkel,
Bruder, Schwester)

11.2. Sonstige Angaben zu der unter Ziffer 11.1. aufgefuhrten Kinder, die das 18. Lebensjahr

vollendet haben

Vorname des Kindes, dass das 18.
Lebensjahr vollendet hat

Ausbildungsart
Schulausbildung

Berufsausbildung

Fach- / Hochschulausbildung

von — bis / voraussichtliches Ende

Gesetzliche Wehr- oder Ersatzdienstpflicht

12. Beitragszahlungen an andere Rententrager
Haben Sie Beitrage zu einem anderen inlandischen berufsstandigen Versorgungswerk

entrichtet?

I:I ja (bitte diese Zeiten in der Tabelle eintragen)

I:I nein

Von

Bis

Versicherungsnummer/
Aktenzeichen

Name des Versorgungswerkes
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Haben Sie Beitrage zu einem anderen Staat der EU (Belgien, Bulgarien, Danemark, Estland, Finnland,
Frankreich, Griechenland, Gro3britannien und Nordirland, Irland, Italien, Lettland, Litauen, Luxemburg, Malta,
Niederlande, Osterreich, Polen, Portugal, Ruménien, Schweden, Slowakei, Slowenien, Spanien, Tschechische

Republik, Ungarn, Zypern) bzw. im EWR (Island, Liechtenstein und Norwegen) sowie der Schweiz
entrichtet?

|:| Ja (bitte diese Zeiten in der Tabelle eintragen) |:| nein

Von Bis Staat Versicherungstrager/ | Versicherungsnummer/
Versorgungssystem Aktenzeichen

13. Sonstige Angaben

Ist ein Versorgungsausgleichsverfahren anhéngig oder wurde ein Versorgungsausgleich wegen
Scheidung durchgefiihrt?

[ nein [ ja Lebt der friihere Ehegatte noch?

Wanm? 1 nein ] ja Letzte Anschrift

14. Erklarung der Antragstellerin / des Antragstellers gemald 8 24 (3) der Satzung
Hiermit erklare ich,

14.1. [ ] dass ich meine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt bei

Arbeitgeber
PLZ Anschrift
Ll am e, aufgegeben habe. L) am e, aufgeben werde.

14.2. [ ] dass ich meine selbsténdige Tatigkeit als

Art der Tétigkeit Firmenname / Anschrift
am
Ll am . aufgegeben habe. L) am e, aufgeben werde.

14.3. [ dass ich mein Biiro von einem Vertreter fiir langsten 2 Jahre — in besonderen Fallen fiir 3 Jahre —
fortfuhren lasse.

Burovertreter Firmenname / Anschrift
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15. Erklarung und Schweigepflichtentbindung der Antragstellerin / des Antragstellers

Ich verpflichte mich, die Ingenieurversorgung M-V Uber die Aufnahme einer Beschéftigung oder
selbstandigen Tatigkeit unverzuglich zu informieren.

Ich verpflichte mich, die Ingenieurversorgung Mecklenburg-Vorpommern nach Bewilligung der
Rente unverziglich jede Anderung der Verhéltnisse, die die Zahlung oder den Anspruch selbst
beeinflusst, schriftlich mitzuteilen und Uberzahlte Betrége zurtickzuzahlen.

Ich versichere, dass ich sdmtliche Angaben in diesem Vordruck und den dazugehérenden Anlagen
nach bestem Wissen gemacht habe. Mir ist bekannt, dass wissentlich falsche oder unterlassene
Angaben zu rechtlichen Konsequenzen, der Einstellung der Leistung und gegebenenfalls zu
Rickforderungsanspriichen fiihren kdnnen.

Ich entbinde hiermit die im Antrag angegebenen Arzte, Zahnéarzte und/oder Angehorige anderer
Heilberufe, sowie Bediensteten von Krankenanstalten und Behorden oder die aus den (iberlassenen
Unterlagen Ersichtlichen von ihrer gesetzlichen und vertraglichen Schweigepflicht. Dieser
Umstand gilt unter der Voraussetzung, dass die Auskinfte nur schriftlich erteilt werden und dem
von mir beauftragten Versorgungswerk der Ingenieure M-V bzw. die von diesem Beauftragten
(gegen Auslagenerstattung) zugesandt werden.

Die Angehorigen der Heilberufe, sowie Bedienstete von Krankenanstalten und Behérden sind
befugt, der Ingenieurversorgung M-V bzw. von dieser Beauftragten Auskunft zu geben, die mit der
Antragstellung einer Rente wegen Berufsunfahigkeit bei der Ingenieurversorgung M-V im
Zusammenhang stehen oder stehen konnen. Diese Erklarung gilt Gber meinen Tod hinaus.

Ich versichere, dass ich die gesundheitliche Beeintrachtigung meiner Berufsunfahigkeit nicht
vorsatzlich herbeigefiihrt habe (8 32 a Satzung tber die Ingenieurversorgung M-V).

16. Daten

Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten im Rahmen der
Bearbeitung meines Rentenantrages elektronisch gespeichert werden. Eine
Ubermittlung der Daten an Dritte erfolgt nur mit meiner Zustimmung.
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| Als Anlagen sind beizuftigen:

- Kopie des Personalausweises der Antragstellerin / des Antragstellers
- Kopie der Geburtsurkunden fur unter Punkt 11.1. bzw. 11.2. aufgefuhrte Kinder
Dariber hinaus bei
A) einem Stiefkind: Heiratsurkunde des Versicherten und Bescheinigung der Meldebehdrde
B) einem Pflegekind: Nachweis Uber das Pflegekindschaftsverhaltnis und Bescheinigung der
Meldebehorde
C) einem Enkel, Bruder oder Schwester: Bescheinigung der Meldebehdrde, bei einem Enkel
zusétzlich eine Heiratsurkunde der Eltern und Grof3eltern
D) einem leiblichen Kind eines mannlichen Versicherten, der zurzeit der Geburt des Kindes
nicht mit der Kindesmutter verheiratet war: Vaterschaftsanerkennung, gerichtliche
Entscheidung oder Auszug aus dem Geburtsregister
E) Nachweis Elterneigenschaft (Kopie einer Geburtsurkunde reicht)

Folgende Nachweise zu 11.2. bitte beiftigen:

1 Schulausbildung Bescheinigung der Schule, Fachschule, Fachhochschule,
Hochschule tber Beginn und voraussichtliches Ende

1 Fach- / Hochschulausbildung

1 Berufsausbildung Ausbildungsvertrag und Bestéatigung der Ausbildungsstatte

1 gesetzliche Wehr- oder Bescheinigung des zustandigen Tréagers
Ersatzdienstpflicht

Ort / Datum Unterschrift



