Arzteversorgung Niedersachsen
Gutenberghof 7
30159 Hannover

Antrag auf Berufsunfahigkeitsrente

Mitgliedsnummer

1.

Personalien:

Name: vorname: _
Geburtsname: _

Geburtsdatum: __ Geburtsort: _
StraBe: Familienstand: _
Wohnort: Telefon:

Name, Vorname des Ehe-
partners/eingetragenen Lebenspartners:

Geburtsdatum:

Name der zuschussberechtigten Kinder (Kinderzuschuss):

a)  bis zum 18. Lebensjahr

Name: geb.am:
Name: geb.am:
Name: geb.am:

b)  Uber 18 Jahre, die sich in Schul- bzw. Berufsausbildung befinden oder infolge kor-
perlicher oder geistiger Gebrechen nicht in der Lage sind, sich selbst zu unterhalten

Name: geb.am:
Name: geb.am:
Name: geb.am:

Bei Kindern uber 18 Jahre bitten wir, Nachweise wie zum Beispiel Ausbildungsbescheini-
gung, Immatrikulationsbescheinigung, Bescheinigung der Schule oder &rztliches Attest
vorzulegen.
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Der Anspruch erlischt mit Vollendung des 27. Lebensjahres. Bei Ableistung eines
Pflichtdienstes verlangert sich der Anspruch fur den Zeitraum, in dem vor Vollen-
dung des 27. Lebensjahres Pflichtdienst geleistet wurde.

3. Kranken- und Pflegeversicherung:
Welcher Krankenkasse/-versicherung gehoren Sie als Mitglied an?

Mitgliedsnummer/
Versicherungsnummer:

[ ] pflichtversichert [ ] freiwillig versichert

Haben/Hatten Sie Kinder?

[1]ja [ ] nein
Wenn ja, bitte Nachweis beifligen.

4.  Hiermit beantrage ich die Anrechnung der Kinderbetreuungszeiten:

[1]ja [ ] nein
Wenn ja, bitte ausfillen.

1) Name, Vorname des Kindes

Geburtsdatum:

Beginn Mutterschutzfrist/Betreuung:

ggf. Sterbedatum:

2) Name, Vorname des Kindes

Geburtsdatum:

Beginn Mutterschutzfrist/Betreuung:

ggf. Sterbedatum:

Mitgliedschaft beider Elternteile in der Arzteversorgung Niedersachsen:
Sind beide Elternteile Mitglied der Arzteversorgung Niedersachsen, ist eine tibereinstimmende

Erklarung der Eltern zu den Kinderbetreuungszeiten abzugeben, sofern die Zeiten dem Vater zu-
geordnet werden sollen.
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Erklarung zu den Kinderbetreuungszeiten:

Hiermit erkldaren wir, dass die Kinderbetreuungszeiten fir die aufgefuhrten Kinder dem Vater
zugeordnet werden sollen.

Datum Unterschrift des Vaters* Unterschrift der Mutter*

*Falls verstorben, bitte Sterbeurkunde beifligen.

Hinweis: Die Anrechnung erfolgt nur, wenn das Kind wéhrend
der Mitgliedschaft geboren wurde.

5. Sind/Waren Sie Mitglied bei einem anderen inlandischen
Rentenversicherungstrager?

[1]a [ ] nein

Wenn ja, bitte ausfillen.

Zeitraum Anschrift des Rentenver- Versicherungs-/Mitglieds-
von bis sicherungstréagers nummer

6.  Haben Sie Versicherungs- und/oder Wohnzeiten in einem der folgenden Lander
zurickgelegt?

Belgien, Bulgarien, Danemark, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Irland, Island,
Italien, Lettland, Liechtenstein, Litauen, Luxemburg, Malta, Niederlande, Norwegen, Os-
terreich, Polen, Portugal, Rumanien, Schweden, Schweiz, Slowakei, Slowenien, Spanien,
Tschechien, Ungarn, Vereinigtes Konigreich (GB), Zypern:

[1]a [ ] nein

Wenn ja, bitte ausfillen.

Zeitraum Mitgliedsstaat ggf. Anschrift des Rentenver-  Versicherungs-/Mitglieds-
von bis sicherungstréagers nummer
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7. Wurde bei einem der unter Punkt 5 bzw. unter Punkt 6 aufgeftihrten Rentenversi-
cherungstrager bereits ein Rentenantrag gestellt?

[1]a [ 1 nein

Gegebenenfalls bei welchem und Antragsdatum:

8.  Beziehen Sie von einem der unter Punkt 5 bzw. unter Punkt 6 aufgefiihrten Renten-
versicherungstrager bereits eine Leistung?

[1]a [ 1 nein

Gegebenenfalls ab wann:

Aurt der Leistung:

9.  Aufgrund welcher Krankheit fihlen Sie sich berufsunféhig?

10. Seit wann haben Sie Ihre gesamte arztliche Tatigkeit eingestellt bzw. seit wann haben
Sie keine Einnahmen aus lhrer Tatigkeit als Arzt?
(Bitte entsprechenden Nachweis beifiigen)

11. Auf welches Konto soll die Rente tUiberwiesen werden:

Kontonummer Bankleitzahl

Kreditinstitut

Kontoinhaber

Angaben nur bei auslandischer Bankverbindung:
IBAN || e e

BIC/SW.I.LF.T.-Code || | || | | ||

12. ldentifikationsnummer: | | | | | | | | | | | |
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13. Bitte beantworten, wenn eine Kirzung aus einem Versorgungsausgleich durch-
gefuhrt wurde.

Sind Sie der/dem Berechtigten gegenuiber unterhaltspflichtig und haben die Anpassung der
Kirzung beim zustdndigen Familiengericht beantragt?

[1]a [ 1 nein

14. Erforderliche Unterlagen:

a) eigene Geburtsurkunde

b) Geburtsurkunde der im Rentenantrag aufgefiihrten Kinder, ggf. Sterbeurkunde
- bei Adoptivkindern: Abstammungsurkunde

c) unter Ziffer 2 b) aufgefuhrte entsprechende Nachweise

d) Bericht des behandelnden Arztes

e) Nachweise fiir Pflegeversicherung/Kinderbetreuungszeiten

Ich erméchtige das oben genannte Versorgungswerk - zur Nachpriifung und Verwertung der von

mir Uber meinen Gesundheitszustand gemachten Angaben -, alle Arzte, ebenso Krankenanstalten
und Krankenhauser, die mich bisher behandelt haben, und auch Behdrden sowie Versicherungs-

unternehmen tber meine Gesundheitsverhaltnisse zu befragen.

Ich erklére, dass der Rentenantrag auch als Antrag bei jedem anderen beteiligten VVersorgungs-
werk zu werten ist.

Ich entbinde die Personen, die gemaR dieser Erklarung von den beteiligten Versorgungswerken
befragt werden konnen, in diesem Umfang von der Schweigepflicht auch Gber meinen Tod hin-
aus.

Ich berechtige die beteiligten Versorgungswerke, samtliche Auskiinfte einzuholen und gebe mei-
ne Einwilligung zur Weitergabe von Daten, die fur die Bearbeitung des Rentenantrages zwingend
erforderlich sind.

Hiermit trete ich alle Anspriiche auf Schadenersatz gegen einen Dritten an die Arzteversorgung
Niedersachsen ab, soweit mir aufgrund des Schadenereignisses Leistungen von der Arzteversor-
gung Niedersachsen gewahrt werden.

Durch meine eigenhdndige Unterschrift bestatige ich, dass die vorstehende Erklarung einen Be-

standteil meines Antrages bildet, und dass ich die Fragen personlich und wahrheitsgemél beant-
wortet und nichts verschwiegen habe.

Datum Unterschrift

5001.AVN 01/12



	Ärzteversorgung Niedersachsen
	Gutenberghof 7
	Antrag auf Berufsunfähigkeitsrente
	Mitgliedsnummer _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
	1. Personalien:
	2. Name der zuschussberechtigten Kinder (Kinderzuschuss):
	a) bis zum 18. Lebensjahr
	b) über 18 Jahre, die sich in Schul- bzw. Berufsausbildung befinden oder infolge körperlicher oder geistiger Gebrechen nicht in der Lage sind, sich selbst zu unterhalten
	3. Kranken- und Pflegeversicherung:
	Anschrift:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
	Mitgliedsnummer/
	Haben/Hatten Sie Kinder?
	Wenn ja, bitte Nachweis beifügen.
	4. Hiermit beantrage ich die Anrechnung der Kinderbetreuungszeiten:
	Wenn ja, bitte ausfüllen.
	Mitgliedschaft beider Elternteile in der Ärzteversorgung Niedersachsen:
	Hinweis:  Die Anrechnung erfolgt nur, wenn das Kind während
	5. Sind/Waren Sie Mitglied bei einem anderen inländischen
	Rentenversicherungsträger?
	Wenn ja, bitte ausfüllen.
	6. Haben Sie Versicherungs- und/oder Wohnzeiten in einem der folgenden Länder zurückgelegt?
	Wenn ja, bitte ausfüllen.
	8. Beziehen Sie von einem der unter Punkt 5 bzw. unter Punkt 6 aufgeführten Rentenversicherungsträger bereits eine Leistung?
	Gegebenenfalls ab wann: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
	Art der Leistung: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
	9. Aufgrund welcher Krankheit fühlen Sie sich berufsunfähig?
	10. Seit wann haben Sie Ihre gesamte ärztliche Tätigkeit eingestellt bzw. seit wann haben
	Sie keine Einnahmen aus Ihrer Tätigkeit als Arzt?
	11. Auf welches Konto soll die Rente überwiesen werden:

