Deutsche
Rentenversicherung

Meldung zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR) nach
§ 201 Absatz1 SGB V R081 O

- Bitte Merkblatt tiber die KVdR beachten -

Hinweis: Die Beantwortung der Fragen ist erforderlich, damit die Voraussetzungen fir die KVdR geprift werden
kénnen. Die Fragen ergeben sich aus den malfigeblichen gesetzlichen Vorschriften. Zur Beantwortung der Fragen
sind Sie nach § 206 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V), § 32 Zweites Gesetz Uber die Krankenversicherung
der Landwirte (KVLG 1989) verpflichtet.

1 Angaben zur Person des Rentenantragstellers
(bei Antragen auf Waisenrente bitte fir jede Waise jeweils einen Vordruck ausftllen)

Name Vorname

Rose Raimund

Geburtsname Geburtsdatum

Rose 0,6/1,0/2,0,0,4

Staatsangehdrigkeit

deutsch

Familienstand gegebenenfalls Datum der EheschlieRung / der Eintragung der
Lebenspartnerschaft ‘ ‘ ‘
| | I

ledig

Versicherungsnummer Krankenversichertennummer der gesetzlichen Krankenversicherung

1,9/0,6/1,0[/0 4|R[0 01 P 8,5 3, 1‘5‘8‘2‘8‘6‘3‘9‘

StralRe, Hausnummer telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)

Hauptmarkt 12 015221879658

Postleitzahl Wohnort Telefax (Angabe freiwillig)
0 7 7 7 7 |Maiwald

2 Allgemeine Angaben zur Priifung des Krankenversicherungsverhéltnisses

2.1 Stehen Sie zurzeit in einem Beschaftigungsverhaltnis?

als

| ]nein  [X]ja Gartnergenilfe

2.2 Uben Sie zurzeit eine selbstandige Tatigkeit aus (zum Beispiel als landwirtschaftlicher Unternehmer)?

als

X| nein |:| ja

2.3 Besteht fir Sie Versicherungsfreiheit in der Krankenversicherung (zum Beispiel als Beamter,
Ruhestandsbeamter)?

als

X nein |:| ja

2.4 Sind Sie von der Krankenversicherungspflicht befreit worden?

wegen

X nein |:| ja

2.5 Sind Sie zurzeit familienversichert?

Name, Vorname, Geburtsdatum des Stammversicherten (zum Beispiel Ehegatte, Elternteil), Verwandtschaftsverhaltnis

XI nein |:| ja

Seite 1 von 7 1
R0810-00 %
Version 40018



2.6 Beziehen Sie bereits eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder haben Sie eine solche
beantragt?

XI nein |:| ja

seit

Rentenversicherungstrager

Versicherungsnummer

2.7 Beziehen Sie eine gesetzliche Rente aus dem Ausland oder haben Sie eine solche beantragt?

XI nein |:| ja

seit

Rentenversicherungstrager, Staat

Versicherungsnummer / Aktenzeichen

2.8 Beziehen Sie bereits eine Rente aus der Alterssicherung der Landwirte oder haben Sie eine solche
beantragt?

X‘ nein |:| ja

seit

Rentenzeichen / Aktenzeichen

2.9 Erhalten oder erwarten Sie Versorgungsbezige (zum Beispiel Betriebsrente, Zusatzrente, Pension,
Kapitalleistung aus einer Direktversicherung) - gegebenenfalls auch aus dem Ausland -?

Name der Zahistelle

X‘ nein |:| ja

Anschrift

Aktenzeichen

3 Angaben bei Antrag auf Waisenrente (bei anderen Rentenarten bitte weiter bei Ziffer 4)

3.1  Waren Sie unmittelbar vor Rentenantragstellung privat krankenversichert?

:I nein, bitte das Sterbedatum und die Versicherungsnummer des verstorbenen Versicherten angeben

Sterbedatum Versicherungsnummer des Verstorbenen

und weiter bei Ziffer 6 beziehungsweise 7

X]ja, bitte weiter bei Ziffer 4

4 Angaben zur Priifung der Vorversicherungszeit

4.1 Sind Sie bereits als Rentner in der KVdR krankenversichert?

X‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 4.2
Name und Anschrift der Krankenkasse
:‘ ja

bitte weiter bei Ziffer 5 beziehungsweise 6
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4.2 Wann wurde erstmalig eine Erwerbstatigkeit aufgenommen - gegebenenfalls auch im Ausland -?
Tag Monat Jahr

am ‘ | ‘ | ‘ | | | ‘

4.3 Wie waren Sie bisher krankenversichert? (gegebenenfalls Ergdnzungsblatt Vordruck R0811 verwenden)
- Angaben sind frilhestens ab 1.1.1996 erforderlich. Bestand jedoch Ihre letzte Versicherung vor dem 1.1.1996,
geben Sie diese bitte auch an. -

Zeitraum vom - bis

06.10.2004 - 31.12.2004

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

IKK Sachsen

Art der Versicherung |_| Mitglied M Familienversicherung |_| Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

01.01.2005 - 30.06.2024

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

AOK Plus

Art der Versicherung |_| Mitglied M Familienversicherung |_| Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

01.07.2024 bis fortlaufend

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -
AXA AG

Art der Versicherung |_| Mitglied |_| Familienversicherung M Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |:| Mitglied |:| Familienversicherung |:| Privat |:| keine

4.4 Haben oder hatten Sie Kinder? (weitere Kinder bitte im Erganzungsblatt Vordruck R0811 angeben)

X‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 4.5

:‘ ja  Kind1

Name, Vorname Geburtsdatum

| ‘ | ‘ | | |
Kindschaftsverhaltnis
|:| leibliches Kind / minderjahriges |:| volljahriges Adoptivkind |:| Stiefkind |:| Pflegekind

Adoptivkind (zum Zeitpunkt der (zum Zeitpunkt der
Adoption) Adoption)
Kind 2
Name, Vorname Geburtsdatum

| ‘ | ‘ | | |
Kindschaftsverhaltnis

|:| leibliches Kind / minderjahriges |:| volljdhriges Adoptivkind |:| Stiefkind |:| Pflegekind
Adoptivkind (zum Zeitpunkt der (zum Zeitpunkt der
Adoption) Adoption)
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4.5 Sind Sie anerkannter Spataussiedler oder wurde ein entsprechender Antrag gestellt?

X‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 4.6

anerkannt seit Tag Monat Jahr
ja Antrag vom ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ L
4.5.1 Wann sind Sie aus dem Ausland zugezogen?
Tag Monat Jahr

am‘\‘\‘\\\‘

4.6 Sind beziehungsweise waren Sie als selbstandiger Kinstler oder Publizist tatig?

seit, vom - bis
% nein |_| ja

5 Angaben zur Person und zum Krankenversicherungsverhiltnis des verstorbenen Versicherten

(nur bei einem Antrag auf Witwenrente, Witwerrente oder Waisenrente erforderlich, ansonsten weiter bei Ziffer 6)
5.1 Name Vorname

Rose Peter

Geburtsname Geburtsdatum Sterbedatum

Rose 0 110196 924[/06/20 25

Versicherungsnummer des Verstorbenen

5‘1‘0‘1‘1‘0‘6‘9‘R‘0‘1‘2

Bei Antragen auf Halbwaisenrente hier bitte Name, Vorname, Geburtsdatum, Krankenkasse des anderen
Elternteils eintragen:

Rose Angelika, geb. am 01.07.1970, privat krankenversichert bei AXA AG

5.2 Bezog der Verstorbene eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder aus der Alterssicherung
der Landwirte oder hatte er eine solche beantragt (gegebenenfalls auch Mehrfacheintragung)?

X‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 5.3

seit
:I ja

Versicherungstrager

Versicherungsnummer / Rentenzeichen / Aktenzeichen

5.2.1 War der Verstorbene bereits als Rentner in der KVdR krankenversichert?

X‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 5.3
Name und Anschrift der Krankenkasse
:I ja

5.3 Wann wurde vom Verstorbenen erstmalig eine Erwerbstatigkeit aufgenommen - gegebenenfalls auch im
Ausland -?

Tag Monat Jahr
am ‘0\1‘0\8‘1\9\9\2‘

bitte weiter bei Ziffer 6
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5.4 Wie war der Verstorbene krankenversichert? (gegebenenfalls Ergédnzungsblatt Vordruck R0811
verwenden) - Angaben friihestens vom 1.1.1996 an -

Zeitraum vom - bis

01.01.1997 - 31.12.2004

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -
IKK Sachsen

Art der Versicherung M Mitglied |_| Familienversicherung |_| Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

01.01.2005 - 30.06.2024

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

AOK Plus

Art der Versicherung M Mitglied |_| Familienversicherung |_| Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

01.07.2024 - 24.06.2025

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

AXA AG

Art der Versicherung |_| Mitglied |_| Familienversicherung M Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |:| Mitglied |:| Familienversicherung |:| Privat |:| keine

5.5 Hatte der Verstorbene Kinder? (weitere Kinder bitte im Erganzungsblatt Vordruck R0811 angeben)

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 5.6

X ja  Kind1
Name, Vorname Geburtsdatum
Rose, Raimund ‘0‘6‘1‘0‘2‘0‘0‘4

Kindschaftsverhaltnis
leibliches Kind / minderjahriges |:| volljahriges Adoptivkind |:| Stiefkind |:| Pflegekind

Adoptivkind (zum Zeitpunkt der (zum Zeitpunkt der
Adoption) Adoption)
Kind 2
Name, Vorname Geburtsdatum

| ‘ | ‘ | | |
Kindschaftsverhaltnis

|:| leibliches Kind / minderjahriges |:| volljahriges Adoptivkind |:| Stiefkind |:| Pflegekind
Adoptivkind (zum Zeitpunkt der (zum Zeitpunkt der
Adoption) Adoption)

5.6 War der Verstorbene anerkannter Spataussiedler oder wurde ein entsprechender Antrag gestellt?

Z‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 6

anerkannt seit Tag Monat Jahr

_| ja Antrag vom ‘ ‘ ‘
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5.6.1 Wann ist der Verstorbene aus dem Ausland zugezogen?
Tag Monat Jahr

am | L

6 Antrag auf Zuschuss zur freiwilligen oder privaten Krankenversicherung

Mir ist bekannt, dass der Zuschuss zur freiwilligen oder privaten Krankenversicherung beim
Rentenversicherungstréger zu beantragen ist.

Diesen Zuschuss |—| beantrage ich / habe ich beantragt.

7 Erklarung der Antragstellerin / des Antragstellers
Ich versichere, dass ich samtliche Angaben in diesem Vordruck und gegebenenfalls auf dem Erganzungsblatt
nach bestem Wissen gemacht habe.

Das Merkblatt zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR) und Pflegeversicherung (Vordruck R0815)

habe ich erhalten beziehungsweise werde ich in der Online-Version auf der Internetseite der Deutschen
Rentenversicherung - www.deutsche-rentenversicherung.de/merkblatt-R0815 - lesen.

|:| Anlage Erganzungsblatt R0811

Maiwald, 27.06.2025

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers / des Bevollmachtigten
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W\lame, Anschrift der Krankenkasse 1
AOK Maiwald
Mdllerstrasse 41

07777 Maiwald

8 Bestitigung der den Antrag aufnehmenden Stelle
(zum Beispiel Versicherungsamt, Gemeindeverwaltung, Versichertenberater / Versichertenberaterinnen)

Datum der Rentenantragstellung, Rentenart Antrag weitergeleitet an:
(Name des Rentenversicherungstragers)

27.06.2025, Halbwaisenrente

Bei Antrag auf Witwenrente / Witwerrente: Vorschusszahlung bei der Deutschen Post AG, Niederlassung
Renten Service, beantragt?

am
nein |:| ja

Die Personenstandsdaten flr die folgenden unter Ziffer 4.4 oder im Ergdnzungsblatt Vordruck R0811
angegebenen Kinder werden aufgrund vorliegender Nachweise bestétigt (bitte Zutreffendes ankreuzen).

Kind 1 [ ]kind 2 [ ]kind3 [ ]Kind 4 [ ]kind5 [ ]kind6

Die Personenstandsdaten flr die folgenden unter Ziffer 5.5 oder im Ergdnzungsblatt Vordruck R0811
angegebenen Kinder werden aufgrund vorliegender Nachweise bestétigt (bitte Zutreffendes ankreuzen).

| Kind 1 [ |Kind 2 [ ]Kind3 [ |Kind 4 [ |Kind5 [ |Kind6

Das Merkblatt zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR) und Pflegeversicherung ist ausgehandigt / auf die
Online-Version ist hingewiesen worden.

Maiwald, 27.06.2025

Ort, Datum Unterschrift, Stempel der den Antrag aufnehmenden Stelle
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Erlduterungen zur Meldung zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR) nach § 201 Absatz 1 SGB V

Sehr geehrte Antragstellerin, sehr geehrter Antragsteller,

die Krankenversicherung der Rentner (KVdR) bietet Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen vom Tag der
Rentenantragstellung an einen Krankenversicherungsschutz durch die gesetzlichen Krankenkassen. Die KVdR wird
nicht durchgefiihrt, solange Sie nach anderen Vorschriften versicherungspflichtig sind oder ein anderer
Ausschlussgrund vorliegt. Naheres hierzu kdnnen Sie im Merkblatt zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR)
und Pflegeversicherung (Vordruck R0815) nachlesen. Die Online-Version des Merkblattes finden Sie im Internet
unter www.deutsche-rentenversicherung.de/merkblatt-R0815

Damit die gesetzliche Krankenkasse prifen kann, ob flr Sie eine Pflichtmitgliedschaft in der KVdR in Betracht
kommt, haben Sie zugleich mit dem Rentenantrag eine "Meldung zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR)
nach § 201 Absatz 1 SGB V" (Vordruck R0810) einzureichen. Die Meldung zur Krankenversicherung der Rentner,
die auch die Meldung zur sozialen Pflegeversicherung einschlief3t, ist von Ihnen auch abzugeben, wenn Sie die
Voraussetzungen flr eine Pflichtmitgliedschaft in der KVdR offensichtlich nicht erfillen, weil Sie zum Beispiel seit
vielen Jahren bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind. Allein die zustandige
Krankenkasse pruft nach Vorliegen der Meldung die Voraussetzungen fir die KVdR und entscheidet Uber die
Mitgliedschaft in der KVdR und Pflegeversicherung. Reichen im Einzelfall die vorhandenen Informationen fur eine
abschlieRende Entscheidung nicht aus, fordert die Krankenkasse gegebenenfalls bei der gesetzlichen
Rentenversicherung den dort gespeicherten Versicherungsverlauf an, um eine Verzdgerung bei der Prifung der
KVdR-Voraussetzungen zu vermeiden. Die Krankenkasse teilt dem Rentenversicherungstrager fir die
Beitragszahlung aus der Rente die krankenversicherungsrechtlichen Auswirkungen mit, die sich durch die
Rentenantragstellung ergeben.

Den Vordruck R0810 brauchen Sie nur dann nicht auszufillen, wenn die den Rentenantrag aufnehmende Stelle
die KVdR-Meldung direkt bei der Rentenantragstellung tber ein computerunterstitztes Verfahren maschinell
aufnimmt.

Die folgenden Erlauterungen sollen Ihnen das Ausfiillen der KVdR-Meldung erleichtern. Zur besseren Ubersicht ist
jede Erlauterung mit der gleichen Ziffer versehen wie die jeweilige Frage in der KVdR-Meldung. Die Fragen in der
KVdR-Meldung und die Erlauterungen richten sich selbstversténdlich an Frauen und Manner gleichermafien. Im
Text haben wir uns aber zugunsten der Lesbarkeit und aus sprachlichen Grinden nur fur die mannliche Form
entschieden.

1 Angaben zur Person des Rentenantragstellers
Die Angaben zu lhrer Person einschlie3lich lhrer Versicherungsnummer und Krankenversichertennummer bendtigt
die Krankenkasse, um die Meldung richtig zuordnen zu kdnnen.

2 Allgemeine Angaben zur Priifung des Krankenversicherungsverhaltnisses
Bei den Fragen unter Ziffer 2 handelt es sich um Fragen von versicherungsrechtlicher Bedeutung, durch die die
Krankenkasse beurteilen kann, ob die KVdR eventuell wegen bestimmter Tatbestdnde ausgeschlossen ist.

Bitte beachten Sie, dass Versicherungsfreiheit auch dann besteht, wenn Sie nach dem Krankheitsfursorgesystem
der Européischen Gemeinschaften bei Krankheit geschitzt sind. Dies ist unter Ziffer 2.3 einzutragen.

Sollten Sie bei Rentenantragstellung familienversichert sein, besteht fir Sie wahrend des Rentenantragsverfahrens
eventuell Beitragsfreiheit. Deshalb geben Sie bitte unter Ziffer 2.5 zusatzlich die Personenstandsdaten und das
Geburtsdatum des Stammversicherten sowie lhr Verwandtschaftsverhaltnis zum Stammversicherten an.

Die Beantwortung der Fragen der Ziffern 2.6 bis 2.9 ist ebenfalls fir Ihre korrekte Beitragseinstufung erforderlich.
Bitte beachten Sie, dass auch Renten von auslandischen gesetzlichen Rentenversicherungstragern und

Versorgungsbezuge aus dem Ausland der Beitragspflicht unterliegen. Daher sind Sie verpflichtet, auch solche
Bezuge unter Ziffer 2.7 und 2.9 einzutragen.
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3 Angaben bei Antrag auf Waisenrente

Waisen, die unmittelbar vor der Rentenantragstellung gesetzlich krankenversichert waren, sind ohne
Beriicksichtigung einer Vorversicherungszeit nach § 5 Absatz 1 Nummer 11b Buchstabe a SGB V
versicherungspflichtig in der gesetzlichen Krankenversicherung.

Bei bislang privat krankenversicherten Waisen sind fiir den Eintritt der Versicherungspflicht zusatzliche
Voraussetzungen erforderlich. Damit die Krankenkasse diese priifen kann, benétigt sie die Angaben unter Ziffer 4
und 5.

4 Angaben zur Priifung der Vorversicherungszeit

Die Angaben unter Ziffer 4 sind erforderlich, damit die Krankenkasse priifen kann, ob die Voraussetzungen fir eine
Pflichtmitgliedschaft in der KVdR erfiillt sind. Sie werden jedoch auch bendtigt, um die zustdndige Krankenkasse
festzustellen. Sollten Sie bereits eine Rente beziehen und deshalb in der KVdR pflichtversichert sein, brauchen Sie
unter Ziffer 4.1 nur den Namen und die Anschrift der Krankenkasse einzutragen, bei der Sie versichert sind. Weitere
Angaben unter den Ziffern 4.2 bis 4.6 sind dann nicht erforderlich.

Zur Begriindung einer Mitgliedschaft in der KVdR ist es erforderlich, dass Sie seit der erstmaligen Aufnahme einer
Erwerbstatigkeit bis zur Rentenantragstellung mindestens 9/10 der zweiten Halfte dieses Zeitraums ein
Pflichtmitglied, freiwilliges Mitglied oder in der gesetzlichen Krankenversicherung familienversichert waren
(sogenannte Vorversicherungszeit). Daher ist unter Ziffer 4.2 das Datum der erstmaligen Aufnahme einer
Erwerbstatigkeit anzugeben. Als Aufnahme einer Erwerbstatigkeit gilt jede auf Erwerb gerichtete oder zur
Berufsausbildung ausgetibte Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit, und zwar auch im Ausland. Sofern keine
Erwerbstatigkeit aufgenommen wurde, ist der Tag der Eheschlielfung oder der Eintragung einer
Lebenspartnerschaft im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes einzutragen. Wenn eine Ehe oder eine
eingetragene Lebenspartnerschaft im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes nicht bestand, ist der Tag der
Vollendung des 18. Lebensjahres oder bei minderjahrigen Waisen der Tag der Geburt anzugeben.

Daruber hinaus tragen Sie bitte unter Ziffer 4.3 Ilickenlos ein, wie Sie bisher krankenversichert waren. Die Angaben
sind frihestens ab 1.1.1996 erforderlich, weil fiir die Prifung der KVdR-Vorversicherungszeit nur die zweite Halfte
Ihres Erwerbslebens mafigebend ist. Unterscheiden Sie beim Krankenversicherungsverhaltnis bitte zwischen Zeiten
als Mitglied in der gesetzlichen Krankenversicherung (im Rahmen einer Pflichtversicherung oder freiwilligen
Versicherung), einer Familienversicherung, einer privaten Krankenversicherung und Zeiten, in denen kein
Krankenversicherungsschutz vorlag. Die Zeitrdume einer Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung
oder Familienversicherung mussen anhand von Bescheinigungen belegt werden kénnen. Diese Nachweise
brauchen Sie der KVdR-Meldung jedoch nicht beizufligen.

Auf die Vorversicherungszeit kbnnen unter bestimmten Voraussetzungen auch Zeiten angerechnet werden,
wahrend denen Sie bei einer internationalen Organisation beschéaftigt waren. Bitte tragen Sie unter Ziffer 4.3 Beginn
und gegebenenfalls Ende der Beschaftigung sowie den Namen und die Anschrift der internationalen Organisation
ein. Bitte lassen Sie dann die Ankreuzfelder zur Art der Versicherung frei.

Sofern Sie im Zeitpunkt der Rentenantragstellung ohne anderweitige Absicherung im Krankheitsfall sind, ist es flir
die Krankenkasse erforderlich zu erfahren, wann und in welcher Form lhr letzter Krankenversicherungsschutz
bestand. In diesem Fall sind hierzu gegebenenfalls auch Angaben zu Versicherungszeiten vor dem 1.1.1996
beizufligen.

Daruber hinaus tragen Sie bitte unter Ziffer 4.4 ein, ob Sie Kinder haben oder hatten, da fiir jedes leibliche Kind,
Adoptivkind, Stiefkind und Pflegekind pauschal drei Jahre auf die Vorversicherungszeit angerechnet werden
koénnen. Bei Adoptivkindern, die zum Zeitpunkt der Adoption bereits das 18. Lebensjahr vollendet hatten
(Erwachsenenadoption), und bei Stiefkindern sind zudem bestimmte Altersgrenzen einzuhalten, sodass volljahrige
Adoptivkinder und Stiefkinder getrennt einzutragen sind. Bei Vorlage entsprechender Nachweise (zum Beispiel
Geburtsurkunde oder Abstammungsurkunde) kdnnen bereits die Personenstandsdaten der Kinder unter Ziffer 8
durch die den Antrag aufnehmende Stelle bestatigt werden. Die Krankenkasse wird dann prifen, inwieweit eine
Anrechnung mdglich beziehungsweise erforderlich ist und ob gegebenenfalls noch weitere Nachweise einzureichen
sind.
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Unter Ziffer 4.5 geben Sie bitte an, ob Sie Spataussiedler sind. Da in diesem Fall unter bestimmten
Voraussetzungen eine Vorversicherungszeit nicht gefordert wird, ist zusatzlich die Frage unter Ziffer 4.5.1 zu
beantworten.

Far Kinstler und Publizisten gilt eine erleichterte Vorversicherungszeit. Daher tragen Sie unter Ziffer 4.6 bitte ein, in
welchem Zeitraum Sie Klnstler oder Publizist waren oder noch sind.

5 Angaben zur Person und zum Krankenversicherungsverhiltnis des verstorbenen Versicherten

Die Angaben zur Person und zum Krankenversicherungsverhaltnis des verstorbenen Versicherten sind nur bei
einem Antrag auf Witwenrente, Witwerrente oder Waisenrente erforderlich. Sollte der Verstorbene bereits eine
Rente der deutschen gesetzlichen Rentenversicherung bezogen haben (Ziffer 5.2) und in der KVdR versichert
gewesen sein (Ziffer 5.2.1), tragen Sie bitte zusatzlich den Namen und die Anschrift der Krankenkasse ein, bei der
der Verstorbene versichert war. Weitere Angaben unter den Ziffern 5.3 bis 5.5 sind dann nicht erforderlich. Um die
zustandige Krankenkasse zu ermitteln, sind in diesem Fall aber Angaben zu Ihrem Krankenversicherungsverhaltnis
unter Ziffer 4.3 erforderlich.

War der Verstorbene bei einer internationalen Organisation beschaftigt, tragen Sie unter Ziffer 5.4 bitte Beginn und
Ende der Beschaftigung sowie den Namen und die Anschrift der internationalen Organisation ein. Bitte lassen Sie
dann die Ankreuzfelder zur Art der Versicherung frei (vergleiche Erlauterungen zu Ziffer 4).

Ansonsten dienen die Angaben unter Ziffer 5.3 bis 5.5 der Priifung der Vorversicherungszeit in der Person des
Verstorbenen. Bei einem Antrag auf Witwenrente, Witwerrente oder Waisenrente kénnen Sie nadmlich auch dann
Mitglied in der KVdR werden, wenn Sie selbst die Vorversicherungszeit zur KVdR nicht erflllt haben, diese jedoch
durch den Verstorbenen erfiillt wird. Aussagen Uber das Krankenversicherungsverhaltnis des Verstorbenen sind
frihestens ab 1.1.1996 zu treffen.

Wenn der Verstorbene Kinder hatte, tragen Sie diese bitte unter Ziffer 5.5 ein, denn auch auf die in der Person des
Verstorbenen zu prifende Vorversicherungszeit kénnen fiir jedes Kind pauschal drei Jahre angerechnet werden
(vergleiche Erlauterungen zu Ziffer 4).

Bitte beachten Sie, dass Sie bei Antragen auf Waisenrente fiir jede Waise eine KVdR-Meldung ausfiillen. Sind die
Waisen bei derselben Krankenkasse versichert, ist es jedoch ausreichend, wenn Sie die Angaben unter Ziffer 5.4
nur einmal machen. Bitte vermerken Sie dies durch einen entsprechenden Hinweis auf den anderen KVdR-
Meldungen.

Unter Ziffer 5.6 geben Sie bitte an, ob der Verstorbene anerkannter Spataussiedler war. Da fur diesen
Personenkreis unter bestimmten Voraussetzungen eine Vorversicherungszeit nicht gefordert wird, gilt die
Vorversicherungszeit auch bei den Hinterbliebenen als erfilllt.

6 Antrag auf Zuschuss zur freiwilligen oder privaten Krankenversicherung

Wenn Sie freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung oder bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen versichert sind, kdnnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen einen
Zuschuss zur Krankenversicherung erhalten. Der Anspruch auf den Zuschuss zur Krankenversicherung besteht
frGhestens vom Rentenbeginn an. Bitte beachten Sie, dass es fiir den Beginn des Zuschusses zur
Krankenversicherung entscheidend ist, dass er rechtzeitig beantragt wird. Deshalb sieht die KVdR-Meldung die
Maglichkeit vor, sogleich den Zuschuss zur Krankenversicherung zu beantragen. Hierdurch kénnen Sie Nachteile
einer verspateten Antragstellung in den allermeisten Fallen ausschlief3en. Dies ist insbesondere von Bedeutung,
wenn zum Zeitpunkt der Rentenantragstellung noch nicht feststeht, ob Sie die KVdR-Vorversicherungszeit erfillen
oder wann die Mitgliedschaft in der KVdR beginnen wird (zum Beispiel, weil Sie auch tiber den Rentenbeginn
hinaus eine hauptberuflich selbstandige Erwerbstatigkeit oder eine krankenversicherungsfreie Beschaftigung
ausuben werden).

7 Erklarung der Antragstellerin / des Antragstellers

Durch lhre Unterschrift bestatigen Sie lhre Eintragungen sowie den Erhalt des Merkblattes zur Krankenversicherung
der Rentner (KVdR) und Pflegeversicherung (Vordruck R0815) beziehungsweise das Lesen des Merkblattes in der
Online-Version.
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8 Bestitigung der den Antrag aufnehmenden Stelle
Die den Antrag aufnehmende Stelle bestatigt unter Ziffer 8 den Tag |lhrer Rentenantragstellung.

Bei Beantragung einer Hinterbliebenenrente ist zusatzlich anzugeben, ob Sie einen Vorschuss fiir das sogenannte
"Sterbevierteljahr" beantragt haben, da der Antrag auf Vorschuss bereits als Rentenantrag gilt und insoweit den
Mitgliedschaftsbeginn beeinflusst.

Anschlieend leitet die den Antrag aufnehmende Stelle die "Meldung zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR)
nach § 201 Absatz 1 SGB V" an lhre zustandige Krankenkasse weiter. Das ist in der Regel die Krankenkasse, bei
der Sie zur Zeit der Rentenantragstellung versichert sind beziehungsweise die Sie fur den Fall der
Versicherungspflicht gewahlt haben. Sollten Sie zu diesem Zeitpunkt nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sein und fur den Fall der Versicherungspflicht keine Krankenkasse gewahlt haben, ist die Meldung an die
Krankenkasse weiterzuleiten, bei der Sie zuletzt versichert waren. Waren Sie bisher noch nicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert, wird die Meldung an eine wahlbare gesetzliche Krankenkasse weitergeleitet. Die
folgenden Krankenkassen sind wahlbar: AOK des Wohnortes, Ersatzkasse, Betriebskrankenkasse,
Innungskrankenkasse oder Knappschaft. In das umrandete Adressfeld sind also der Name und soweit bekannt die
Anschrift der Krankenkasse einzutragen, bei der Sie zurzeit versichert sind beziehungsweise die Sie anlasslich der
Rentenantragstellung gewahlt haben oder bei der Sie zuletzt versichert waren. Waren Sie noch nie gesetzlich
krankenversichert, kdnnen Sie eine wahlbare Krankenkasse angeben, an die die Meldung weitergeleitet werden
soll.

Mit freundlichen Grifien
Ihre Deutsche Rentenversicherung
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