BUNDESVERSICHERUNGSANSTALT FUR ANGESTELLTE

Dienstgebaude: Ruhrstr. 2, 10709 Berlin (Wilmersdorf)
Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte - 10704 Berlin Telefon (0 30) 8 65-1 - Telefax (0 30) 86 52 72 40

Antrag auf Kontenklarung B
(kein Rentenantrag) A

Hinweis: Um Ihr Versicherungskonto uberprifen und ergénzen zu kénnen, benétigen wir
aufgrund des Sechsten Buches des Sozialgesetzbuches - Gesetzliche Rentenversicherung Eingangsstempel (BfA)
(SGB VI) - von lhnen einige wichtige Informationen und Unterlagen. Wir méchten Sie deshalb
bitten, die gestellten Fragen vollstandig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen
mdoglichst umgehend zu Giberlassen. lhre Mithilfe erleichtert uns eine raschere Erledigung lhrer
Angelegenheiten.

In welchem Umfang Ihre Mithilfe bendétigt wird, ergibt sich aus § 149 Abs. 4 SGB VI. Danach sind
Sie verpflichtet, alle fur die Kontenklarung erheblichen Tatsachen anzugeben und uns die
notwendigen Urkunden und sonstigen Beweismittel zur Verfligung zu stellen.

Kennzeichen

44— Fallgruppe

Die fett umrandeten Felder sind nicht vom Antragsteller auszufillen 90
SZAT Versicherungsnummer BKZ
710 | | Lol | | | | | ] | |Personenstandsdaten bestatigt

Sollten Sie zu einer Frage weitere Auskunft benétigen, finden Sie Naheres in den Erlauterungen zum Antrag auf Kontenklarung
(Vordruck V110)

Angaben zur Person

Name

Vornamen (Rufname bitte unterstreichen)

Geburtsname Frithere Namen

Geburtsdatum Geschlecht
| | o mannlich [ |weiblich

Geburtsort (Kreis, Land)

Staatsangehdrigkeit (ggf. frihere Staatsangehérigkeit bis)

Derzeitige Adresse (StraBe, Hausnummer) Telefonisch tagsuber zu erreichen
Postleitzahl Wohnort Telefax
Wohnsitz am 18.05.1990 (Ort, Bundesland, Staat) Letzter Wohnsitz im Inland (bei Aufenthalt im Ausland)

Zuzug aus dem Ausland? Tag Monat Jahr Ort, Gebiet, Staat
nein |:| ja, am | ‘ | ‘ L] aus
Bestatigung der Personenstandsdaten des Antragstellers (Ziff. 1) Bestatigungsfeld

Es lag vor

:| Geburtsurkunde |:| Personalausweis

Stempel, Unterschrift, Datum

Antragstellung durch andere Personen
Der Antrag wird in Vertretung gestellt von Vollmacht oder Beschluss des Vormundschaftsgerichts bitte beifligen

Name, Vorname, Dienststelle (ggf. Aktenzeichen)

in der Eigenschatft als
gesetzlicher

=1 Vertreter |—|7| Vormund |—|?| Betreuer |—|7| Bevollméachtigter

Strale, Hausnummer Telefonisch tagstiber zu erreichen

Postleitzahl Wohnort Telefax

Angaben zur letzten Beitragszahlung

Der letzte Beitrag wurde gezahilt fur
Mon. Jahr

Rentenversicherung Rentenversicherung Bahnversicherungs- knappschatftlichen
zur der Angestellten der Arbeiter anstalt Rentenversicherung Seekasse
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Hinweise zum Ausfüllen des Antrags
Vorgehensweise:
Zum Ausfüllen des Vordruckes klicken Sie mit der Maus in das erste Feld, hier „Versicherungsnummer“.
Nun geben Sie ihre Daten, wie z.B. die Versicherungsnummer, fortlaufend ein. Die Ausrichtung der Eingabe erfolgt automatisch, sobald Sie mit der Tabulator-Taste/Maus zum nächsten Feld wechseln. Felder zum Ankreuzen können Sie alternativ mit Leertaste/Maus aktivieren bzw. deaktivieren.
Datumsangaben sind generell mit Punkten einzugeben.

Hinweise zu den einzelnen Ziffern des Vordrucks können sie der PDF-Datei „v110pdf.pdf“ entnehmen.
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4.2

4.3

4.4

4.5

Angaben zu Beitragszeiten Beweismittel bitte beifligen

Haben Sie Beitrags- oder Beschéftigungszeiten im Bundesgebiet zuriickgelegt, die im Versicherungsverlauf nicht aufgefiihrt sind
(z. B. als Lehrling, Angestellter, Arbeiter, Beschaftigter im Bergbau, Seemann, Selbsténdiger, Kuinstler, Wehr- oder Zivildienstleisten-
der, Bezieher von Vorruhestandsgeld, Pflegeperson ab 01.04.1995, geringfligig entlohnter Beschéftigter ab 01.04.1999)?
Bei nicht nachgewiesenen Beitragszeiten im Beitrittsgebiet
bitte Vordruck V700 ausfullen und beifigen.
ja, dann hier bitte genaue Angaben lber Art und Dauer eintragen
:| nein |:| Die Angaben sind entbehrlich, soweit Sozialversicherungsausweise aus dem Beitrittsgebiet beigefligt werden.

Zeitraum Genaue Bezeichnung Arbeitgeber Hohe des An \/\;e:]chevKrankhenkasse untd |fu
. s . . 5 . . welcher Versicherungsansta
vom - bis der Beschaftigung (Name, Sitz und Art des Betriebes) W°Cg§g;(sm“ wurden Beitrage gezahit
(Tag, Monat, Jahr) bzw. Tatlgkelt bzw. Vermerk "selbsténdig" (z.B. Bundesversicherungsanstalt
(z. B. nicht kaufm. Angest. fur Angestellte - BfA, LVA Baden,
Beispiel sondern Bilanzbuchhalter) SV der ehemaligen DDR)?
15.11.1993 - Firma Lehmann, Berliner Str. 15, 76185 Karlsruhe mtl. AOK Karlsruhe
31.03.1994 Buchhalter Kleinmébelhersteller 2.850,- DM BfA

Haben Sie im Beitrittsgebiet Beitrdge zur freiwilligen Zusatzrentenversicherung (FZR) gezahlt?

vom - bis
nein I:‘ ja

Waren Sie im Beitrittsgebiet oder wahrend der unter Ziffer 4.1 eingetragenen Zeiten teilzeitbeschéftigt?
vom - bis wochentliche Arbeitszeit volle betriebliche Arbeitszeit
nein |:| ja

in Stunden pro Woche in Stunden
Standen Sie in einem Beschéaftigungsverhaltnis bei Verwandten oder dem Ehegatten?
vom - bis Name und Verwandtschaftsverhaltnis
nein |:| ja

Haben Sie vor dem 01.01.1957 fiir versicherungspflichtige Beschaftigungen neben Barbeziigen in wesentlichem Umfang
Sachbeziige erhalten (Sachbezlge sind z. B. Kost und Wohnung, volle Kost, Teilkost, Wohnung, Deputat), und sind diese
Zeiten nicht mit "Sachbezug" im Versicherungsverlauf gekennzeichnet?

nein I:‘ ja

vom - bis ausgedibter Beruf Art der Sachbeziige

Lagen lhre tatsachlichen Arbeitsverdienste bzw. Einkiinfte im Beitrittsgebiet Giber den im Sozialversicherungsausweis
bescheinigten Betragen ? (Nur angeben, wenn der tatsachliche sozialversicherungspflichtige Arbeitsverdienst vor dem
01.03.1971 uber der damaligen Hochstgrenze fir die Beitragspflicht von 600,- M monatlich gelegen hat)

vom - bis derzeitige Anschrift des Arbeitgebers
nein I:‘ ja Beweismittel bitte beifugen
Haben Sie freiwillige Beitrage zur Rentenversicherung gezahlt, die im Versicherungsverlauf nicht aufgefiihrt sind?
vom - bis Versicherungstrager

_| nein |_| ja
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Beweismittel bitte beifiigen

Haben Sie einen Antrag auf Nachversicherung fir Beschéftigungszeiten im 6ffentlichen Dienst oder bei sonstigen 6ffentlich-
rechtlichen Kdrperschaften, Kérperschaften der evangelischen, der katholischen oder anderer Religionsgesellschaften ge-
stellt, oder wurde eine Nachversicherung bereits durchgefihrt?

bei welcher Stelle Aktenzeichen
:‘ nein |:| ja

Konnte fiir Sie ein Anspruch auf Nachversicherung bestehen (z. B. als Beamter, Berufssoldat, Soldat auf Zeit, Grundwehrdienstlei-
stender in der Zeit vom 01.03.1957 bis 30.04.1961 bei der Bundeswehr, Mitarbeiter von Religionsgesellschaften im Beitrittsgebiet)?

vom - bis Grund

nein |:| ja

Sind Ihnen Beitrage erstattet oder zurlickgezahlt oder ist dies von Ihnen beantragt worden (z. B. bei Frauen wegen Heirat)?

wann Versicherungstrager Aktenzeichen
nein I:‘ ja
Haben Sie Zeiten der Berufsausbildung zuriickgelegt? (Als Nachweise sind z. B. Lehrvertrag, Lehranzeige, Priifungszeugnis,
landwirtschaftlicher Gesellenbrief sowie Bescheinigung tber die Hohe des erzielten Arbeitsentgelts beizufligen)
vom - bis Art der Berufsausbildung Nachweise

:‘ nein |:| ja |:| sind beigeflgt

vom - bis Art der Berufsausbildung

I:‘ liegen nicht mehrvor

Haben Sie in der Zeit vom 01.03.1957 bis 30.04.1961 Wehrdienst bei der Bundeswehr oder Zivildienst (friiher Ersatzdienst)
geleistet, der im Versicherungsverlauf nicht als "Pflichtbeitrdge Wehr-, Zivildienst" gekennzeichnet ist?

vom - bis vom - bis

nein |:| ja
Wurden fir Sie in der Zeit vom 01.07.1975 bis 31.12.1991 Beitrage als behinderter Mensch in einer geschitzten Einrichtung
gezabhlt, die im Versicherungsverlauf nicht als "Pflichtbeitrdge in geschitzter Einrichtung" gekennzeichnet sind?
vom - bis vom - bis Bezeichnung der Einrichtung

nein |:| ja

Waren Sie in der Zeit vom 01.07.1975 bis 31.12.1991 im Beitrittsgebiet erwerbsunfahig?

vom - bis Aufenthaltsort
nein ja

Zeiten im Ausland
Haben Sie Beitrags- und Beschéftigungszeiten in Polen zuriickgelegt?

nein |:| ja, bitte Vordruck V720 ausfillen und beifligen
Haben Sie Beitrags- und Beschaftigungszeiten in Ungarn, Rumanien, Bulgarien, Albanien, China bzw. Jugoslawien, der
Tschechoslowakei, der Sowjetunion oder deren Nachfolgestaaten zurlickgelegt?

ja, bitte Vordruck V710, ggf. V711 (fur Sowjetunion oder deren Nachfolgestaaten), ggf. V712 (fir Ruménien)
I:‘ ausfillen und beifiigen

nein

Haben Sie Beitrage zu einem Versicherungstrager in einem anderen Staat gezahlt? (Es sind auch Zeiten in einem
Sondersystem fiir Beamte oder ihnen gleichgestellte Personen in der EU bzw. in dem EWR anzugeben.)

vom - bis Versicherungstrager / Versorgungssystem
:‘ nein |:| ja

Staat auslandische Versicherungsnummer / Aktenzeichen Staatsangehdrigkeit

Haben Sie sich nach Vollendung des 15. Lebensjahres in den Niederlanden bzw. nach Vollendung des 16. Lebensjahres
gewohnlich in einem der folgenden Lander aufgehalten:
Danemark, Finnland, Island, Israel, Kanada / Quebec, Liechtenstein, Norwegen, Schweden, Schweiz?

vom - bis Staat
nein |:| ja
Angaben zu Ersatzzeiten

(z. B. Kriegsdienst, Kriegsgefangenschaft, Reichsarbeitsdienst, Verfolgung, Internierung, Vertreibung, Aussiedlung, Freiheitsent-
zug im Beitrittsgebiet, fir den Versicherte rehabilitiert worden sind)

- weitere Tatbestande finden Sie in den Erlauterungen -
Haben Sie Ersatzzeiten zurtickgelegt, die im Versicherungsverlauf nicht enthalten sind?

- betrifft nur Tatbestande nach Vollendung des 14. Lebensjahres fir Zeiten bis zum 31.12.1991 -

_| nein |—| ja, bitte Fragebogen zu Ersatzzeiten (Vordruck V400) ausfullen und beifigen

Angaben zu Anrechnungszeiten

(z. B. Arbeitsunfahigkeit, Krankheit zwischen dem 17. und 25. Lebensjahr, Schwangerschaft, Mutterschaft wahrend der jeweiligen
Schutzfristen, Arbeitslosigkeit oder Leistungen vom Arbeitsamt, nach vollendetem 16. Lebensjahr liegende Schul- oder Fachschul-,
Fachhochschul- oder Hochschulausbildung, berufsvorbereitende Bildungsmaflinahme, Versorgungsleistungen im Beitrittsgebiet)

- weitere Tatbestande finden Sie in den Erlauterungen -

Haben Sie Anrechnungszeiten zuriickgelegt, die im Versicherungsverlauf nicht enthalten sind?

_| nein |—| ja, bitte Fragebogen zu Anrechnungszeiten (Vordruck V410) ausfillen und beifligen
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Beweismittel bitte beifigen

Angaben zu Kindererziehungszeiten / Berlicksichtigungszeiten wegen Kindererziehung

Werden Kindererziehungszeiten / Berticksichtigungszeiten wegen Kindererziehung geltend gemacht?
nein |:| ja, bitte Vordruck V800 ausfillen und beifiigen, wenn diese Zeiten noch nicht beantragt worden sind

Werden Zeiten der nicht erwerbsméafigen Pflege eines pflegebedirftigen Kindes bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres
geltend gemacht? - friihestens ab dem 01.01.1992 - Bitte Bescheid Uber Pflegeleistung beifligen
vom - bis Kindschaftsverhaltnis zum Haushalt

| Jnein [ Jia [ Jieibliches Kind [ | Pflegekind [ |gehorendes Stiefkind

Sonstige Angaben

Haben Sie Anwartschaft oder Anspruch auf eigene Versorgung nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen oder
entsprechenden kirchenrechtlichen Regelungen aus einem o6ffentlich-rechtlichen Dienstverhéltnis oder Arbeitsverhaltnis?
Versorgungsdienststelle, Aktenzeichen bitte Festsetzungsblatt iiber die ruhegehalt-
nein I:‘ ja

fahigen Dienstzeiten beifligen
Beziehen oder bezogen Sie bereits eine Rente aus eigener Versicherung oder haben Sie eine solche beantragt (auch im Ausland)?
seit / bis / beantragt am Versicherungstrager, Versicherungsnummer, ggf. Grund der Ablehnung
nein |:| ja

Besteht oder bestand fiir Sie eine Versicherung bei der Kiinstlersozialkasse?

vom - bis Aktenzeichen
nein |:| ja

Haben Sie auf einem Rheinschiff eine Beschéftigung oder selbstandige Erwerbstatigkeit ausgelbt?
vom - bis Berufsbezeichnung Sitz des Arbeitgebers
nein I:‘ ja

Haben Sie einem Zusatz- oder Sonderversorgungssystem im Beitrittsgebiet angehdrt bzw. eine Beschaftigung ausgelibt,
fur die ein Versorgungssystem bestanden hat?

vom - bis Versorgungssystem / Art der Ausbildung bzw. des ausgetbten Berufes
D nein |:| ja

Waren Sie hauptamtlicher Mitarbeiter des Ministeriums fur Staatssicherheit / Amtes fur Nationale Sicherheit, ohne in das
Sonderversorgungssystem fur Angehérige des Ministeriums fir Staatssicherheit / Amtes fur Nationale Sicherheit einbezo-
gen worden zu sein (z. B. Offizier im besonderen Einsatz - OibE - / Hauptamtlicher Inoffizieller Mitarbeiter - HIM -)?

vom - bis
nein I:‘ ja

Haben Sie Anspriiche oder Anwartschaften nach dem (am 28.02.1991 geschlossenen) Pensionsstatut der Carl-Zeiss-
Stiftung Jena erworben, die ggf. auch abgefunden wurden?

vom - bis bei
nein I:‘ ja

Sind Sie anerkannter Verfolgter im Sinne des Gesetzes uber den Ausgleich beruflicher Benachteiligungen fir Opfer politi-
scher Verfolgung im Beitrittsgebiet (Berufliches Rehabilitierungsgesetz)? Gegen die Rehabilitierungsbescheini-

nein |:| ja, Bescheinigung der Rehabilitierungsbehorde ist beigefiigt |:| gung ist ein Rechtsbehelf eingelegt worden

Erklarung der Antragstellerin / des Antragstellers

Ich versichere, dass ich samtliche Angaben in diesem Vordruck und den dazu gehérenden Anlagen nach bestem Wissen gemacht habe.
Mir ist bekannt, dass wissentlich falsche Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung fuhren kénnen.

Wahrend der verbleibenden Liicken habe ich keine Beitrags-, Ersatz-, Anrechnungs-, Kindererziehungs- oder Bertcksichtigungszeiten zuriick-
gelegt. Durch meine Unterschrift bestétige ich, dass ich von den Erlauterungen zum Antrag auf Kontenklarung Kenntnis genommen habe.

Ort, Datum

Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
Anlagen
Versicherungsunterlagen sowie Unterlagen ber Ersatzzeiten und Anrechnungszeiten sind nicht einzusenden, wenn diese Zeiten bereits im
Versicherungsverlauf enthalten sind. Soweit eine Bestatigung der Personenstandsdaten auf Blatt 1 dieses Antrags nicht vorgenommen wurde,
bitten wir eine Personenstandsurkunde einzusenden.

Ist die Vorlage von Versicherungsunterlagen erforderlich, bitten wir Sie, diese im Original einzusenden. Versicherte, die die erforderlichen
Daten mit Eintragungen in dem Ausweis flr Arbeit und Sozialversicherung nachweisen, sind berechtigt, in einer Ablichtung des Ausweises
(mit Ubereinstimmungsbestéatigung) die Daten unkenntlich zu machen, die fur den Tréger der Rentenversicherung nicht erforderlich sind. Bei
sonstigen Unterlagen und Urkunden geniigen auch Fotokopien oder Abschriften, sofern deren Ubereinstimmung mit dem Original
bestétigt ist. Wir bitten Sie, diese Bestatigung (keine amtliche Beglaubigung) durch die Auskunfts- und Beratungsstellen der BfA, ihre Versi-
chertenberater / -innen sowie durch die anderen Sozialleistungstrager (z. B. Krankenkassen), aber auch durch die Versicherungsamter bzw.
die Stadt- oder Gemeindeverwaltungen und die deutschen Auslandsvertretungen vornehmen zu lassen; die Bestétigung erfolgt kostenlos.
Es reicht nicht aus, wenn die Bestatigung der Ubereinstimmung der Fotokopie oder Abschrift mit dem Original von lhnen selbst oder einem
Rechtsanwalt, Rechtsbeistand oder Rentenberater vorgenommen wird. Soweit Sie in Berlin wohnen, empfehlen wir Ihnen, sich unmittelbar an
die BfA zu wenden.

Als Anlagen sind beigefiigt

Versicherungskarten (AV und ArV) Wiederherstellungsbescheid, Unterlagen Uber
Versicherungsverlauf Ersatzzeiten
Sozialversicherungsausweise Sonstige Beitragsunterlagen __ Unterlagen

Uber Anrechnungszeiten

_ Durchschriften der Versicherungskarten _ Geburtsurkunde __ Vertriebenenausweis
aus dem Versicherungsnachweisheft

_ Aufrechnungsbescheinigungen (AV und ArV)

Sonstige Anlagen
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