32756 Detmold, Doktorweg 2-4

usatzverso rg un g S kasse 32721 Detmold, Postfach 31 44
der Evangelisch-lutherischen Telefon (05231) 98103-30
Landeskirche Hannovers Telefax (05231) 9810345

- Geschaftsstelle - www.kzvk-hannover.de
info@kzvk -hannover.de

Anlage zum Antrag auf Betriebsrente

Sehr geehrte/r Antragsteller/in,

nach § 39 Absatz 5 der Versorgungsordnung (VO) ruht die Betriebsrente

in Hohe des Betrages des fur die Zeit nach dem Beginn der Betriebsrente ge-
zahlten Krankengeldes aus der gesetzlichen Krankenversicherung, soweit die-
ses nicht nach § 96a Abs. 3 SGB VI auf eine Rente wegen teilweiser Erwerbs-
minderung anzurechnen oder bei einer Rente wegen voller Erwerbsminderung
oder eine Rente wegen Alters als Vollrente dem Trager der Krankenversiche-
rung zu erstatten ist.

Wir bitten deshalb, die zweite Seite dieses Schreibens von lhrer Krankenkasse ausfiillen
und uns zusammen mit dem Antrag auf Betriebsrente wieder zukommen zu lassen.

Ferner bitten wir um Mitteilung, wenn sich der Zahlbetrag des Krankengeldes kinftig
andert.

Mit freundlichen GruR3en

Ihre

Zusatzversorgungskasse

der Ev.-luth. Landeskirche Hannovers
- Geschaftsstelle —

G:\VORDRUCKAnNtrageVTE \aktuelle Doc-Vorlagen fiir PDF\Anlage-zum-Rentenantrag(AbrkKK-Krankengeld)_2009- 01.doc Seite 1



Zusatzversorgungskasse
der Evangelisch-lutherischen
Landeskirche Hannovers
- Geschaéftsstelle -

Abrechnung der Krankenkasse
Uber das gezahlte und in Auszahlung belassene Krankengeld
(8 50 SGB V in Verb. mit § 103 SGB X)

ZVK-Versicherungs-Nr. Geb.-Datum:

Name, Vorname:

Fur den/die vorgenannte/n Rentenempfanger/in wurde Krankengeld/Ubergangsgeld in der Zeit vom
bis gezahlt. / nicht gezahlt. (Unzutreffendes bitte streichen.)

Es ergibt sich folgende Abrechnung (bitte detailliert):

Verbleibender
Zeitraum Anzahl Rentenanspruch Leistung der Anspruch gem. § 50
Krankenkasse Abs.10.2SGBV
Vom bis Tag Monat je im Erstattungs -
Kalendertag zeitraum Brutto EUR
EUR EUR EUR
Insgesamt:

Wourde gekirztes Krankengeld gem. 8 50 Abs. 2 SGB V gezahlt?

[] Nein 1 Ja, ab dem tgl. brutto EUR.
Sonstiges:
Ort, Datum, Tel.-Nr. Unterschrift - Stempel der Krankenkasse

Urschriftlich zuriick an:

Zusatzversorgungskasse

der Ev.-luth. Landeskirche Hannovers
Postfach 3144

32721 Detmold
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