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VORARLBERG

Antrag auf Hinterbliebenenleistungen des Wohlfahrtsfonds
der Arztekammer fir Vorarlberg

Bitte vollstandig (in Blockschrift) ausfiillen

Persdnliche Daten

1. Vor-/ Nachname
2. Adresse
(Wohnort, Stral3e, Hausnr.)
3. SV-Nummer
4. E-Mall
5. Tel.-Nr.
6. IBAN AT
Antrag auf

O witwen- / Witwerversorgung

War die Ehe mit der / dem Verstorbenen zum Zeitpunkt des Todes aufrecht? Lja O nein
Wenn nein; War der / die Verstorbene zum Zeitpunkt des Todes verheiratet? Lja O nein
War der / die Verstorbene geschieden? Lja O nein
Wenn ja:

Name der geschiedenen Ehegattin / des geschiedenen Ehegatten

Adresse der geschiedenen Ehegattin / des geschiedenen Ehegatten

Bestand zum Zeitpunkt des Todes ein Unterhaltsanspruch gegeniiber der geschiedenen Ehegattin / dem geschie-
denen Ehegatten aufgrund eines gerichtlichen Urteils, eines gerichtlichen Vergleiches oder einer bei Auflésung
(Nichtigerklarung) der Ehe eingegangenen vertraglichen Verpflichtung?

Oja (I nein  seit wann;

WICHTIG: Bitte vollstandig ausfiillen und dem Antrag eine Kopie des Scheidungsurteils und einer eventuellen
Vergleichsausfertigung / Auflésungsentscheidung beilegen. Die Héhe der Witwenpension ist gemafl Satzung neu
zu bemessen, wenn sich nachtraglich herausstellt, dass ein weiterer Anspruch auf eine Witwenversorgung besteht.

O Waisenversorgung fir unversorgte Kinder

ab dem

Ergédnzende Angaben zum Antrag auf Waisenversorgung

Vor- / Nachname Waise

SV-Nummer (mit Geb.Datum)

IBAN Waise (bei Volljahrigkeit)

Besteht Erwerbsunfahigkeit aufgrund einer korperlichen oder geistigen Erkrankung Oja O nein
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Vor- / Nachname Waise

SV-Nummer (mit Geb.Datum)

IBAN Waise (bei Volljahrigkeit)

Besteht Erwerbsunfahigkeit aufgrund einer kdrperlichen oder geistigen Erkrankung Oja Onein

Vor- / Nachname Waise

SV-Nummer (mit Geb.Datum)

IBAN Waise (bei Volljahrigkeit)

Besteht Erwerbsunfahigkeit aufgrund einer korperlichen oder geistigen Erkrankung Oja O nein

Vor- / Nachname Waise

SV-Nummer (mit Geb.Datum)

IBAN Waise (bei Volljahrigkeit)

Besteht Erwerbsunfahigkeit aufgrund einer korperlichen oder geistigen Erkrankung Uja 0O nein

WICHTIG: Volljahrigen Kindern ist die Waisenversorgung auf deren eigenes Konto anzuweisen. Ist eine Anweisung
auf das Konto der Antragstellerin / des Antragstellers gewtinscht, dann muss das volljahrige Kind (mussen die volljah-
rigen Kinder) dieser Vorgangsweise mittels Unterschrift wie folgt zustimmen:

Vor-/ Nachname Unterschrift
Vor-/ Nachname Unterschrift
Vor-/ Nachname Unterschrift
Vor-/ Nachname Unterschrift

Bitte dem Antrag folgende Nachweise beilegen

- Pensionskontoerklarung (Beilage):
Die Uberweisung von wiederkehrenden Leistungen auf ein Girokonto ist — auch bei bereits bestehendem Gehalts-
konto — nur bei Vorliegen einer auf den Wohlfahrtsfonds der Arztekammer fiir Vorarlberg lautenden Pensionskon-
toerklarung maoglich. Die Pensionskontoerklarung liegt auch bei den Vorarlberger Kreditinstituten auf.

- bei Antrag auf Witwenversorgung:
Bei einer geschiedenen Ehe ist dem Antrag eine Kopie des Scheidungsurteils und einer eventuellen Vergleichs-
ausfertigung / Auflésungsentscheidung beizulegen.

- bei Antrag auf Waisenversorgung:
Wenn die Waise das 27. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und sich in einer Schul- oder Berufsausbildung befin-
det, dann gebihrt die Waisenversorgung tber Antrag grundséatzlich auch tber die Volljahrigkeit hinaus. Zudem
kann eine Erwerbsunféahigkeit aufgrund einer korperlichen oder geistigen Erkrankung einen Anspruch auf eine Wai-
senversorgung begriinden. Bitte dem Antrag einen Nachweis Uber die Schul- oder Berufsausbildung / Erwerbsun-
fahigkeit beilegen (Inskriptionsbestatigung, arztlicher Befund oder dergleichen).

Ich erklare, dass die in diesem Formular enthaltenen Angaben wahrheitsgemaf und vollstandig sind und die Vorausset-
zungen fur die Zuerkennung der beantragten Leistungen vorliegen.

Ort / Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
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Merkblatt zum Antrag auf Hinterbliebenenleistungen

Hinterbliebenenleistungen Witwen-(Witwer-)VVersorgung

Waisenversorgung

Witwen-(Witwer-)versorgung
Die nachstehenden Ausfuhrungen zur Witwenversorgung gelten sinngemafR fur Witwer oder fur
hinterbliebene eingetragene Partnerinnen.

Nach dem Tod eines Mitglieds ist dessen Witwe bei Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen die
Witwenversorgung zu gewdahren. Die Witwenversorgung gebihrt grundsatzlich auch der geschiedenen
Ehegattin, wenn ihr das Mitglied zum Zeitpunkt seines Todes Unterhalt zu leisten hatte (dieser
Unterhaltsanspruch muss bereits zum Zeitpunkt der Auflosung der Ehe entstanden sein).

Die Witwenversorgung betragt zwei Drittel des Leistungsanspruches des verstorbenen Mitgliedes in der
Grund- und Erganzungsleistung und 60 % des Leistungsanspruches des verstorbenen Mitgliedes in der
Zusatzleistung. Der Versorgungsanspruch von Witwe und geschiedener Ehegattin darf zusammengerechnet
diesen Betrag nicht Ubersteigen. Er ist im gleichen Verhdltnis zu teilen. Der Versorgunsanspruch der
geschiedenen Ehegattin ist zudem mit dem Unterhaltsanspruch begrenzt (es sei denn es liegt ein
gesetzlicher Ausnahmetatbestand vor).

Waisenversorgung

Waisen haben bei Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen bis zur Erlangung der Volljahrigkeit Anspruch
auf eine Waisenversorgung. Die Waisenversorgung betragt fir jede Halbwaise 15 % und fir jede Vollwaise
30 % des Leistungsanspruches des verstorbenen Mitgliedes.

Im Falle einer Schul- oder Berufsausbildung kann die Waisenversorgung Uber Antrag bis zur Vollendung des
27. Lebensjahres gewahrt werden. Aufgrund koérperlicher oder psychischer Krankheiten erwerbsunféhige
Kinder haben fur die Dauer der Erwerbsunfahigkeit gleichfalls Anspruch auf eine Waisenversorgung.

WICHTIG: Bei allfalligen Fragen zu den Hinterbliebenenleistungen sowie zu Anspruchsvoraussetzungen und

Antragsstellung kénnen Sie sich gerne mit Herrn Christoph Luger (Tel: 05572 21900-37;
) persdnlich in Verbindung setzen.
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Pensionsauszahlende Stelle Kreditinstitut

Arztekammer fir Vorarlberg
Wohlfahrtsfonds

Pensionskonto - Erklarung

Name des / der An-
spruchsberechtigten:

Sozialversicherungsnummer:

Geburtsdatum:

StralRe:

PLZ:

Ort:

IBAN Pensionskonto:

bei (Kreditinstitut):
BIC:

lautend auf:

1. Antrag auf bargeldlose Pensions-/Rentenzahlung

Bitte Uberweisen Sie meine Pensions-(Renten-)Leistungen auf das oben ange-
fuhrte Konto. Ich erklare, dass ich Uber dieses Konto verfigungsberechtigt bin. Wei-
ters erklare ich mich damit einverstanden, dass alle nach meinem Tod von der
pensionsauszahlenden Stelle auf dieses Pensionskonto gutgeschriebenen Geld-
leistungen vom Kreditinstitut der pensionsauszahlenden Stelle zurlick Gberwiesen
werden.

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

2. Erklarung des/der Kontomitinhaber/s fur das Pensionskonto

Oben genanntes Konto wurde im Sinne der "Allgemeinen Geschaftsbedingungen”
des kontofiihrenden Kreditinstituts als Gemeinschaftskonto ertffnet. In diesem Zu-
sammenhang tubernehme ich gegeniber der oben genannten
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pensionsauszahlenden Stelle und dem Kreditinstitut die Haftung fur die Ruckzah-
lung aller auf dieses Konto Uberwiesenen Leistungen, welche die pensionsauszah-
lende Stelle in Folge des Ablebens des ihr gegentiber anspruchsberechtigten Kon-
tomitinhabers zuriick zu fordern hat, die aber auf dem oben genannten Konto we-
gen Disposition meinerseits, wegen Durchfiihrung von Auftrdgen des verstorbenen
Kontomitinhabers oder aus anderen Grinden nicht mehr vorhanden sein sollten.
Mehrere Kontomitinhaber haften solidarisch.

Ich verpflichte mich, das Ableben des Kontomitinhabers unverztglich der oben ge-
nannten pensionsauszahlenden Stelle anzuzeigen.

Ich wurde Uber die Eigenschaften eines Gemeinschaftskontos informiert.

Kontomitinhaber

Name:

Sozialversicherungsnummer:

Geburtsdatum:

StralRe:
PLZ:

Ort:

Ort, Datum Unterschrift des Kontomitinhabers

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

3. Erklarung des/der Zeichnungsberechtigten fur das Pensionskonto

Mir wurde fur oben genanntes Konto vom Kontoinhaber die Zeichnungsberechti-
gung im Sinne der "Allgemeinen Geschéaftsbedingungen" des kontofihrenden Kre-
ditinstituts eingerdumt. In diesem Zusammenhang tUbernehme ich der oben ge-
nannten pensionsauszahlenden Stelle und dem Kreditinstitut gegentber die Haf-
tung fir die Rickzahlung aller auf dieses Konto Uberwiesenen Leistungen, welche
die pensionsauszahlende Stelle in Folge des Ablebens des ihr gegentber an-
spruchsberechtigten Kontoinhabers zuriick zu fordern hat, die aber auf dem oben
genannten Konto wegen Disposition meinerseits, wegen Durchfihrung von Auftra-
gen des verstorbenen Kontoinhabers oder aus anderen Grinden nicht mehr vor-
handen sein sollten.

Mehrere Zeichnungsberechtigte haften solidarisch.
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Zeichnungsberechtigter

Name:

Sozialversicherungsnummer:

Geburtsdatum:

Stralle:

PLZ:

Ort:

Ort, Datum Unterschrift des Zeichnungsberechtigten

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

4. Erklarung des Kreditinstituts

Das gefertigte Kreditinstitut verpflichtet sich, der pensionsauszahlenden Stelle die
wiederkehrenden Geldleistungen zu ersetzen, die in Folge des Todes des/der An-
spruchsberechtigten zu Unrecht auf das Konto Gberwiesen worden sind.

Ort, Datum Stampiglie und Unterschrift des Kreditinstituts
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