Performa;

Geschiftsbereich Abrechnung der
Beziige / Personalservicecenter

Erklarung zur Feststellung der Versicherungspflicht in der gesetzlichen

Sozialversicherung und in der Zusatzversorgung

Name, Vorname, ggfs. Geburtsname Geburtsdatum Geburtsort
Beschaftigungsdienststelle Staatsangehorigkeit
Beginn der Beschaftigung Telefon (freiwillige Angabe)

|X| Zutreffendes bitte ankreuzen. Um Rickfragen und Verzégerungen zu vermeiden, bitte alle Punkte beantworten.

1. Versicherungsnummer
[0 Meine Versicherungsnummer lautet
[0 Eine Versicherungsnummer ist mir noch nicht zugeteilt worden.
O Miristin einem anderen Staat eine (Sozial)Versicherungsnummer zugeteilt worden.
(Gdfs. Bescheinigung A 1 beifligen)
Name des Staates
Meine (Sozial)Versicherungsnummer
2. Krankenversicherung (Einzugsstelle)

. ) bitte Name und Anschrift der
Ich bin Art des Versicherungsschutzes | krankenkasse beifiigen
bei einer gesetzlichen Krankenver- | versichert bei:
sicherung versichert
O O  als Pflichtmitglied
| als freiwilliges Mitglied
O als Familienmitglied
von der gesetzlichen Krankenver- | bitte Kopie des Bescheides (iber die Befreiung von der
sicherung befreit worden Krankenversicherungspflicht einreichen.
O
privat krankenversichert Krankenkasse, bei der zuletzt eine gesetzliche Kran-
kenversicherung bestand:
O
am 31.12.2002 als Arbeitnehmer:in wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze
(JAEG) krankenversicherungsfrei gewesen und bei einem privaten Krankenversicherungs-
O unternehmen versichert (§ 6 Abs. 7 SGB V, Bestandsschutz)
nein O ja, bei
(bitte Nachweis beifligen)
zurzeit nicht pflichtversichert.
Zuletzt war ich bei der folgenden Krankenkasse gesetzlich versichert:
O
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Pflegeversicherung

3.1

In der sozialen Pflegeversicherung ist von Versicherten ein Beitragszuschlag zu erheben, wenn sie das
23. Lebensjahr vollendet haben und keine Kinder erziehen oder erzogen haben.

O Es liegt eine Elterneigenschaft in meiner Person vor (bitte Nachweise beifligen, siehe 3.3).

O Die Elterneigenschaft liegt in meiner Person nicht vor (weiter bei Punkt 4).

3.2

In der sozialen Pflegeversicherung werden Versicherte mit mehreren Kindern ab dem zweiten bis zum flinften
Kind mit einem Beitragsabschlag in H6he von 0,25 Beitragssatzpunkten fiir jedes Kind entlastet. Bei der Ermitt-
lung des Beitragsabschlags nicht beriicksichtigungsfahig sind Kinder, die das 25. Lebensjahr vollendet haben.

Angabe/n des/der Kindes/r, das/die das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet hat/haben oder noch
nicht vollendet hatte/n (Beitragsentlastung fiir Versicherte mit zwei oder mehreren Kindern):

Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum des Kindes

3.3

Der Nachweis meiner Angaben wird mit folgenden beigefiigten Unterlagen erbracht:

O Leibliche/s Kind/er
Geburtsurkunde oder Abstammungsurkunde oder Auszug aus dem Familienbuch, etc.

[0 Adoptivkind/er
Adoptionsurkunde

O stiefkind/er
Heiratsurkunde oder Eintragung Lebenspartnerschaft mit dem Nachweis des Kindes des (Ehe)partners und
Melde- bzw. Haushaltsbescheinigung des Kindes

[0 pflegekind/er
Bescheinigung des Jugendamtes Uber das Pflegeverhaltnis und Melde- bzw. Haushaltsbescheinigung des
Kindes

Weitere beweiskraftige Unterlage(n):

Rentenversicherung/berufsstiandische Versorgungs- oder
Versicherungseinrichtung

In der gesetzlichen Rentenversicherung ist die Befreiung von der Versicherungspflicht zugunsten einer
berufsstandischen Versorgungseinrichtung maoglich. Der Antrag auf Befreiung ist flir jedes Beschaftigungsver-
hdltnis erneut (auch bei Weiterbeschiftigung, Beschiaftigungswechsel beim selben Arbeitgeber) bei
der zustandigen Versorgungseinrichtung von der/dem Beschiftigten zu stellen.

Bitte beachten Sie die Antragsfristen gem. § 6 Abs. 4 SGB VI.

Ich bin Mitglied einer berufsstiandischen Versorgungs- oder Versicherungseinrichtung

O nein O ja, bei (bitte Mitgliedsurkunde beifiigen)

Bis zur Vorlage des Befreiungsbescheides werden die Rentenversicherungsbeitridge an die gesetzli-
che Rentenversicherung abgefiihrt. Nach Eingang des Befreiungsbescheides wird die Befreiung zeit-
genau (riickwirkend) umgesetzt.
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Zusatzversorgung

5.1

Ich bin bereits bei der Versorgungsanstalt des Bundes und der Liander (VBL), bei einer kommunalen
kirchlichen oder sonstigen Zusatzversorgungseinrichtung versichert worden oder fiel wahrend einer
Beschaftigung unter den Geltungsbereich des Bremischen Ruhelohngesetzes.

O nein O ja

Bezeichnung der Versor- Versicherungsnummer Zeitraum der Arbeitgeber
gungseinrichtung Versicherung

Falls Sie bei einer Versorgungseinrichtung versichert waren, von der die Versicherung aufgrund einer Uberlei-
tungsvereinbarung zur VBL Ubergeleitet werden kann, sind Sie nach § 4 Abs. 1 Tarifvertrag Altersversorgung
(ATV) verpflichtet, die Uberleitung der Versicherung auf die VBL zu beantragen, sobald die Versicherungspflicht
zur zusétzlichen Versicherung bei der VBL aufgrund des neuen Arbeitsverhéltnisses eintritt.

5.2

Ich habe aus einem Beamtenverhdltnis bereits eine Anwartschaft oder einen Anspruch auf
lebensldngliche Versorgung mindestens in Hohe der beamtenrechtlichen Mindestversorgungsbeziige
erlangt.

[ nein

[ ja (bitte Gewéhrleistungsbescheid und Nachweis tber Beihilfeanspruch beifiigen)

Studenten

6.1

Ich bin zurzeit ordentliche/r Studierende/r an einer Universitat, Hochschule, Fachschule oder einer
sonstigen der wissenschaftlichen oder fachlichen Ausbildung dienenden Schule.

[ nein (weiter mit Punkt 7.)

O ja (bitte Immatrikulationsbescheinigung beifiigen; weiter mit Punkt 6.2)

6.2

Ich habe bereits ein Abschlussexamen abgelegt.
O nein
[ ja, Bachelor Datum des Abschlusses: (bitte Kopie des Abschlusszeugnisses beifligen)

O ja, Master Datum des Abschlusses: (bitte Kopie des Abschlusszeugnisses beifligen)

6.3

Die Immatrikulation ist nur zum Zweck der Promotion erfolgt.

O ja (falls zutreffend, bitte ankreuzen)

Weitere Beschaftigungen

7.1

Ich war im laufenden Kalenderjahr kurzfristig gegen Entgelt tatig.
(Tatigkeit ist auf drei Monate bzw. 70 Arbeitstage im Kalenderjahr begrenzt.)

O nein [0 ja (bitte genaue Angaben in der Tabelle auf Seite 4 machen)

Ich iibe gleichzeitig eine weitere nicht selbstdndige Tatigkeit im In- oder Ausland aus.
O nein [ ja, in einem privatrechtlichen Arbeitsverhéltnis

O ja, in einem o6ffentlich-rechtlichen Beamtenverhaltnis
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Bei dieser weiteren nicht selbstdndigen Beschéftigung handelt es sich um eine Hauptbeschéftigung (H), eine
geringfiigige Beschéaftigung (G) bzw. um eine kurzfristige Beschaftigung (K):

Beschaftigungs- Arbeitgebername und -anschrift Wdchentl. RegelmaBiges Art (H,G,K) der

zeitraum Arbeitszeit monatliches Beschéftigung
Bruttoentgelt

Nr. 1

Nr. 2

Nr. 3

Bitte fiigen Sie zu JEDER weiteren Beschiftigung eine Kopie der Verdienstabrechnung bei!

Fiir diese Beschiftigung/en gilt/gelten folgende/s Versicherungsverhiltnis/se:

Bitte geben Sie den 1-stelligen Beitragsgruppenschlissel und den Personengruppenschlissel in der nachfolgen-
den Tabelle an; die Angaben kdnnen Sie Ihrem Meldenachweis zur Sozialversicherung (z.B. DEUV-Meldung)
oder auch Ihrer Verdienstabrechnung entnehmen.

Abkiirzungen:
KV = Krankenversicherung, RV = Rentenversicherung, AV = Arbeitslosenversicherung, PV = Pflegeversicherung
und PGS = Personengruppenschlissel

Beschéftigungszeitraum KV RV AV PV PGS
Zu Nr. 1

Zu Nr. 2

Zu Nr. 3

Ich erhalte von meinem anderen Arbeitgeber Zuschiisse zur freiwilligen Kranken-/ Pflegeversiche-
rung.

O nein
O ja

7.2

Ich habe bis unmittelbar vor Beginn dieses Beschiftigungsverhaltnisses Leistungen nach den Sozial-
gesetzbiichern II oder III (z. B. Arbeitslosengeld I oder Biirgergeld) bezogen und/oder war bis dahin
bei der Agentur fiir Arbeit als Arbeitssuchende/r gemeldet.

O nein
O ja

7.3

Ich iibe die jetzige Tatigkeit wahrend des Bundesfreiwilligendienstes aus.
O nein
O ja

7.4

Ich iibe gleichzeitig eine hauptberuflich selbstiandige Erwerbstdtigkeit im In- oder Ausland aus.

O nein

O ja, seit mit einer wochentlichen Arbeitszeit von Stunden.
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8. Weitere Einkommen

Ich beziehe eine Rente oder habe eine Rente beantragt.
O nein

O ja, Rentenart:

(bitte Kopie der 1. Seite des Rentenbescheides beifligen)

Ich erhalte Versorgungs- oder Hinterbliebenenbeziige nach beamtenrechtlichen Grundsitzen bzw.
kirchenrechtlichen Vorschriften oder nach den Regelungen einer berufsstiandischen Versorgungsein-

richtung?

O nein

O ja, seit (Bitte Nachweis beifiigen)
9. Unbezahlter Sonderurlaub/Elternzeit

Ich iibe die jetzige Beschiftigung wahrend der Dauer eines unbezahlten Sonderurlaubs oder wahrend
der Elternzeit aus.

O nein

O unbezahlter Sonderurlaub

[0 Elternzeit

Ich bin nachweislich aus einem bestehenden Beamtenverhaltnis beurlaubt:
O nein

[ ja, Dienstherr:

10. | Anlagen

Folgende Unterlagen fiige ich bei:

Kopie(n) der Urkunde(n) und/oder Bescheinigung(en) zur Pflegeversicherung (Anlagen zu Punkt 3)
Immatrikulationsbescheinigung

Mitgliedsbescheinigung der berufsstandischen Versorgungseinrichtung

Meldenachweis zur Sozialversicherung, Verdienstabrechnung etc. (Anlagen zu Punkt 7)
Gewahrleistungsbescheid/Nachweis tiber Zahlung von Beihilfe

Zusatzliche Erklarung

O00000

Ich versichere, dass meine Angaben vollstindig und richtig sind.

Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, jede Anderung in den vorstehend dargelegten
Verhéltnissen - insbesondere die Aufnahme weiterer Beschidftigungen - an Performa
Nord, A 1 bzw. A 4 sofort anzuzeigen und dass ich alle Beziige, die ich infolge unterlas-
sener, verspdteter oder fehlerhafter Meldung zuviel erhalten habe, zuriickzahlen muss.

Fiir den Fall einer Beschaftigung bei mehreren Arbeitgebern erkldare ich mein widerruf-
liches Einverstidndnis, dass die zur Feststellung der Sozialversicherungspflicht und Be-
rechnung der Sozialversicherungsbeitrage erforderlichen Daten zwischen den beteiligten
Arbeitgebern gegenseitig libermittelt werden.

Ort, Datum, Unterschrift

Hinweis: Es handelt sich hierbei um die Erhebung personenbezogener Daten. Die Angaben sind erforderlich, um die Versicherungspflicht
bzw. Versicherungsfreiheit entsprechend der gesetzlichen Bestimmungen zu beurteilen. Rechtsgrundlagen: § 280 Abs. 1 SGB IV, Art. 6 Abs.
1 S. 1 Buchstaben b) und c) DSGVO, Art. 9 Abs. 2 Buchstabe b) DSGVO, Art. 88 Abs. 1 DSGVO i. V. mit dem Kinder-Beriicksichtigungsgesetz,
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG).

Weitere Informationen Uber die Verarbeitung im Rahmen der Entgeltabrechnung und Ihre Rechte bei der Verarbeitung Ihrer Daten erhalten
Sie im Internet unter https://www.performanord.org/impressum/datenschutzerklaerung-3531.
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