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BKK -~
FABER-CASTELL & PARTNER

Formularservice

Bitte zuriick an:

BKK Faber-Castell & Partner Telefon

Formularservice 09921 9602-0

Bahnhofstralte 45 Telefax

94209 Regen 09921 9602-19
E-Mail

regen@bkk-faber-castell.de

Den Antrag auf Erstattung zu Unrecht gezahlter Beitrage
finden Nutzer unseres Download-Centers auf den Folgeseiten.

Bitte gehen Sie wie folgt vor:

Fillen Sie den Antrag an lhrem PC aus.

Drucken Sie das Formular.

Unterschreiben Sie den gewunschten Antrag.

Senden Sie den Antrag an die oben angegebene Adresse.

bl S

lhre BKK Faber-Castell & Partner



354304

Betriebs- / Beitrags-Konto-Nr, Name, Ort

]

(Name / Firma)

Hinweis:

Die Beantwortung der Fragen ist zur Prifung des Er-
stattungsanspruchs erforderlich (Art. 5, 6 DSGVO,
§ 280 SGB IV, § 98 SGB X); der Arbeitnehmer und
der Arbeitgeber kénnen getrennt Erstattungsantrage
einreichen.

Name und Anschrift der Einzugsstelle

BKK Faber-Castell & Partner
Zur Centralwerkstatte 18
92637 Weiden

Eingangstempel der Einzugsstelle

Fur den Arbeitnehmer

Antrag
auf Erstattung zu Unrecht gezahlter Beitrage zur
Kranken-, Pflege-, Renten- und Arbeitslosenver-
sicherung aus einer Beschiftigung

Zutreffendes bitte X ankreuzen

Name Vorname Geburtsname Geburtsdatum RV-Vers.Nummer
Strae/Hausnummer Postleitzahl Wohnort Beschaftigung vom — bis
wurden an Beitrdgen tatsachlich gezahlt (nach Kalenderjahren getrennt)*
Zeitraum Arbeitsentgelt** Beitrags- Arbeitnehmeranteil Arbeitgeberanteil insgesamt
vom bis EUR gruppe EUR EUR EUR
| i N | ] ] |
| 1 in | iIn ] |
| 1 N N iIn ] |
| 1 N N iIn ] |
Summe A \ \ \ \ \
waren an Beitrdgen zu zahlen (nach Kalenderjahren getrennt)*
Zeitraum Arbeitsentgelt™ Beitrags- Arbeitnehmeranteil Arbeitgeberanteil insgesamt
vom bis EUR gruppe EUR EUR EUR
| i N | i ] | |
| 1 N N In ] | |
| 1 N N In ] | |
| 1 N N In ] | |
Summe B \ \ \ \ \ \
Erstattungsbetrage: Summe A . /. Summe B = \ \ \ \ \ \

* Bei Anderung des Beitragssatzes innerhalb eines Kalenderjahres sind die Arbeitsentgelte stets aufzuteilen
** Sofern im Erstattungszeitraum Beitrdge sowohl in DM als auch in EUR gezahlt worden sind, sind zwei Antrége auszufiillen.
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Grund fiir die Uberzahlung (z. B. Nichtbestehen von Versicherungspflicht, Zugrundelegung eines zu hohen Arbeitsentgelts)

Die Arbeitnehmeranteile [[] Die Arbeitgeberanteile [ | Die Arbeitnehmer- und Ar-
beitgeberanteile
[] sollen dem Arbeitnehmer tiberwiesen werden [] sollen Gberwiesen wer- | |  Soll dem Beitragskonto
den gutgeschrieben werden
[] werden vom Arbeitgeber ausgezahlt
‘Geldinstitut (Arbeitnehmer) ‘ ‘Geldinstitut (Arbeitgeber) ‘
‘Kontonummer ‘ Bankleitzahl ‘ ‘Kontonummer ‘ ‘Bankleitzahl ‘
oder oder
‘BIC ( Bank Identifier Code) ‘ ‘BIC ( Bank Identifier Code) ‘
IBAN (Internationaler Bank Account Number) IBAN (Internationaler Bank Account Number)

Vom Arbeitgeber auszufillen
1. Wurde vom / von Sozialversicherungstrager(n) eine Betriebsprufung durchgefihrt?
E] nein E] ja  Angabe der letzten zwei Prifungen

Datum der Priifung Sozialversicherungstrager Priifzeitraum

Bei Erstattung von Beitragen in voller Hohe bitte die Ziffern 2.1 bis 2.4 und 4 bis 6 ausfiillen.
Bei Erstattung von Beitragen in nicht voller Hohe bitte die Ziffern 3 bis 6 ausfiillen

2. Erstattung von Beitragen in voller Hohe (z. B. Nichtbestehen von Versicherungspflicht)

2.1 Seit Beginn des Erstattungszeitraums sind Leistungen beantragt, bewilligt oder gewahrt worden von
a) der Krankenversicherung fir den Arbeitnehmer und / oder seine Familienangehérigen
beantragt am Art der Leistung
drein [ ja ‘ ‘ ‘

bewilligt am

gewahrt vom - bis

b) der Pflegeversicherung (z. B. Pflegesachleistungen, Kurzzeitpflege, Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegeperso-
nen)

beantragt am Art der Leistung
Oren O i | | |
bewilligt am

gewahrt vom - bis

c) der Rentenversicherung fur den Arbeitnehmer und / oder seine Familienangehdrigen (z. B. Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder Rente)

beantragt am Art der Leistung

[] nein E]ja‘ “

bewilligt am

gewahrt vom - bis

d) der Bundesagentur fur Arbeit (z.B. Arbeitslosen-, Kurzarbeiter-, Winterausfallgeld)

beantragt am Art der Leistung Agentur fiir Arbeit / Kundennummer

E]nein[]ja‘ “ “

bewilligt am

gewahrt vom - bis




354304

2.2 Die zur Rentenversicherung zu Unrecht gezahlten Beitrage sollen dem Rentenversicherungstrager als Beitréage zur freiwilligen
Versicherung verbleiben (§ 202 Satz 1 SGB VI)

vom-bis vom-bis

E] nein E] ja

2.3 Fur den Erstattungszeitraum sollen zur Rentenversicherung freiwillige Beitrdge nachgezahlt werden (§ 202 Satz 2 SGB VI)

vom-bis vom-bis

E] nein E] ja

2.4 Der vom Arbeitgeber zurlickgeforderte Beitragsanteil zur Rentenversicherung soll vom Versicherten an die Rentenversicherung
wieder eingezahlt werden (§ 202 Satz 4 SGB VI)

E] nein E] ja

3. In voller Héhe zu Unrecht gezahlte Beitrdge zur Rentenversicherung gelten nach vier Kalenderjahren als zu Recht gezahlte
Pflichtbeitrage (§ 26 Abs. 1 Satz 3 SGB V). Sofern aufgrund der Arbeitspriifung fiir die Gibrigen Beitrdge ein Beanstandungsschutz
entstanden ist ( § 26 Abs. 1 Satz 1 und 2 SGB IV): Sollen die betroffenen Pflichtbeitrdge als zu Recht gezahlte Pflichtbeitrage be-
stehen bleiben?

bei Verzicht fir Teilzeitrdume: von - bis

E] nein, bei Verzicht auf Beanstandungsschutz

E] ja, Vertrauensschutz

4. Erstattung von Beitragen in nicht voller Hohe (z. B. Zugrundelegung eines hohen Arbeitsentgelts)

Der Arbeitgeber hat Geldleistungen der Kranken — oder Rentenversicherung erhalten, fiir deren Bemessung ein zu hohes Arbeits-
entgelt zugrunde gelegt wurde

Zeitraum der Bescheinigung des Arbeitgebers zur Berechtigung des
Kranken-, Ubergangs- oder Mutterschaftsgeldes sowie einer Rente vom-bis

E] nein E] ja

5. Es liegt ein Bescheid Uber eine Forderung eines Leistungstragers (Krankenkasse, Pflegekasse, Rentenversicherungstrager,
Agentur fur Arbeit) vor:

vom-bis Art der Forderung Leistungstrager

E] nein E] ja

6. Die zu Unrecht gezahlten Beitrage sind von einem Dritten ersetzt worden

E] nein E] ja

Datum, Unterschrift des Arbeitnehmers Datum, Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers

Stellungnahme der Einzugsstelle zum Abgabegrund:

] Entscheidung ber das Nichtvorliegen der Versicherungs- bzw. Beitragspflicht liegt bei

[

Erlauterungen zum Antrag auf Erstattung zu Unrecht gezahlter Beitrage zur Kranken-, Pflege-, Renten- und
Arbeitslosenversicherung aus einer Beschaftigung
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Auswirkungen auf die gesetzliche Rentenversicherung

Die Erstattung zu Unrecht gezahlter Pflichtbeitrdge zur gesetzlichen Rentenversicherung kann sich fur den Versicher-
ten Insbesondere nachteilig auf

- Die Erflllung der Wartezeiten (fur Renten, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder Teilhabe am
Arbeitsleben),

- Die Erfillung der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fir die Gewahrung von Renten wegen vermin-
derter Erwerbsfahigkeit (ausreichende Belegungsdichte) sowie

- Die Bewerbung beitragsfreier und beitragsgeminderter Zeiten
auswirken.

Diese nachteiligen Auswirkungen kdnnen zum Teil durch die Umwandlung der in der irrtimlichen Annahme der Ver-
sicherungspflicht entrichteten Beitrage in freiwillige Rentenversicherungsbeitrage oder Nachzahlung von freiwilligen
Rentenversicherungsbeitrdgen vermieden werden. Hierfur sieht das Gesetz folgende Mdglichkeiten vor

1. Die zu Unrecht gezahlten Pflichtbeitrage werden weder vom Arbeitnehmer noch vom Arbeitgeber zuriick-
gefordert (Ziffer 2.2 des Antrags)

Sie gelten dann bei Vorliegen der Berechtigung zur Zahlung freiwilliger Beitrage als rechtzeitig gezahlte freiwillige
Rentenversicherungsbeitrage.

2. Die zu Unrecht gezahlten Pflichtbeitrage werden vom Arbeithehmer und vom Arbeitgeber zuriickgefordert
(Ziffer 2.3 des Antrags)

Der Erstattungsanspruch steht dem zu, der die Rentenversicherungsbeitrage getragen hat. Neben dem Arbeitnehmer
hat somit auch der Arbeitgeber einen Erstattungsanspruch. Machen sowohl Arbeitnehmer als auch Arbeitgeber von
ihrem Erstattungsrecht Gebrauch, so besteht fiir den Versicherten tiber den Rahmen der fir freiwillige Rentenversi-
cherungsbeitrage grundsatzlich geltenden Frist (bis zum 31. Marz des Folgejahres) hinaus eine besondere Berechti-
gung zur Zahlung freiwilliger Rentenversicherungsbeitrage.

Bei Vorliegen der Versicherungsberechtigung darf der Versicherte fir den Erstattungszeitraum innerhalb von drei
Monaten, nachdem die Beanstandung der zu Unrecht gezahlten Beitrdge unanfechtbar geworden ist, freiwillige Ren-
tenversicherungsbeitrage nachzahlen. Hierbei kann der Versicherte sowohl die Anzahl als auch die Héhe der freiwilli-
gen Beitrdge im Rahmen der gesetzlichen Méglichkeiten selbst bestimmen.

3. Die zu Unrecht gezahlten Pflichtbeitradge werden nur vom Arbeitgeber zuriickgefordert
(Ziffer 2.4 des Antrags)

Verzichtet der Arbeitgeber nicht auf seinen Erstattungsanspruch, so hat der Versicherte die Mdglichkeit, den dem Ar-
beitgeber erstatteten Beitragsanteil zur Rentenversicherung wieder (in voller Hohe) einzuzahlen.

Die zu Unrecht gezahlten Pflichtbeitrdge gelten dann bei Vorligen der Berechtigung zur Zahlung freiwilliger Beitrage
als rechtzeitig gezahlte freiwillige Rentenversicherungsbeitrage.

Hinweis zur Durchfiihrung von Arbeitgeberpriifungen
(Ziffer 3 des Antrags)

Sind Pflichtbeitrage in der Rentenversicherung fiir Zeiten nach dem 31. Dezember 1972 trotz Fehlens der Versiche-
rungspflicht nicht spatestens bei der nachsten Priifung beim Arbeitgeber beanstandet worden, ist vom Rentenversi-
cherungstrager eine Vertrauensschutzpriifung durchzufiihren. Beitrége, die aufgrund des Vertrauensschutzes nicht
mehr beanstandet werden diirfen, gelten als zu Recht gezahlte Pflichtbeitrage. Auf den Beanstandungsschutz kann
der Arbeitnehmer — auch fiir Teilzeitrdume, dann jedoch nur fiir volle Kalendermonate — verzichten. Unabhangig von
einer Arbeitgeberpriifung gelten Beitrage, die wegen Fehlens der Versicherungspflicht zu Unrecht gezahlt wurden,
nach Ablauf von vier Jahren nach dem Kalenderjahr, in dem die Beitrdge gezahlt wurden, als zu Recht entrichtete
Pflichtbeitrage. Auf diese Fiktion kann nicht verzichtet werden.

Weitere kostenlose Informationen sind beim zustandigen Rentenversicherungstrager, seinen Auskunfts- und Bera-
tungsstellen und Versichertenberater/-innen sowie den ortlichen Versicherungsamtern und den Stadt- und Gemein-
deverwaltungen erhaltlich.
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Erganzender Vordruck zum Antrag auf Erstattung zu Unrecht gezahlter Beitrage zur
Kranken-, Pflege-, Renten-und Arbeitslosenversicherung aus einer Beschéftigung;
Ubermittlung der Erstattungsbetréage an die Steuerverwaltung ab dem 1. Januar 2010

Seit dem 1. Januar 2010 sind alle vom Arbeitnehmer selbst getragenen Aufwendungen zur
gesetzlichen Kranken-und Pflegeversicherung grundsatzlich steuerlich abzugsfahig.
Beitrage zur gesetzlichen Kranken-und Pflegeversicherung, die dem Arbeitnehmer erstattet
werden, kdénnen die steuerlich abzugsfahigen Aufwendungen mindern. Die Krankenkassen
sind deshalb verpflichtet, die Hohe der dem Arbeitnehmer erstatteten Beitrage zur Kranken-
und Pflegeversicherung der Finanzverwaltung zu Gbermitteln (§ 10 Abs. 2a Satz 4
Einkommensteuergesetz -EStG).

Fiir die Ubermittlung der erstatteten Kranken-und Pflegeversicherungsbeitrage wird die
Steuer-Identifikationsnummer bendétigt. Sie finden die Steuer-ldentifikationsnummer auf
Ihrem letzten Einkommensteuerbescheid oder auf Ihrer Lohnsteuerbescheinigung, die Sie
vom Arbeitgeber erhalten haben.

Angabe der Steuer-ldentifikationsnummer* (Steuer-ID) gemaf § 139b der
Abgabenordnung (AO):

Sollte Ihnen die Steuer-ldentifikationsnummer nicht bekannt sein, kann die Krankenkasse die
Steuer-ldentifikationsnummer bei der Finanzverwaltung maschinell abfragen.

Eine Ubermittlung der erstatteten Kranken-und Pflegeversicherungsbeitrage durch die
Krankenkasse erfolgt nicht, sofern Sie der Ubermittlung widersprechen bzw. nicht zustimmen
(88 10 Abs. 2a Satz 1, 52 Abs. 24 Satz 2 EStG).

Zutreffendes bitte ankreuzen:

Versicherungsbeginn bei lhrer Krankenkasse vor dem 1. Januar 2010

] Ich widerspreche nicht der Datenlbertragung nach § 10 Abs. 2a Satz 4 EStG durch
meine Krankenkasse.

] Ich widerspreche der Datenlbertragung nach § 10 Abs. 2a Satz 4 EStG durch meine
Krankenkasse.

Versicherungsbeginn bei lhrer Krankenkasse nach dem 1. Januar 2010

] Ich stimme der Datenlbertragung nach § 10 Abs. 2a Satz 4 EStG durch meine
Krankenkasse zu.

] Ich stimme der Datenubertragung nach § 10 Abs. 2a Satz 4 EStG durch meine
Krankenkasse nicht zu.

Bei Fragen zur Datenibermittlung und zur Einwilligung wenden Sie sich bitte an Ihre Krankenkasse.

Datum, Unterschrift

* Die Steuer-ID besteht aus 11 Ziffern
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