Formular drucken Lokales Speichern

Formular zuriicksetzen Adresse

SV
V SOZIALVERSICHERUNGSANSTALT

GESUND IST GESUNDER. DER GEWERBLICHEN WIRTSCHAFT

VERSICHERUNGSERKLARUNG
fur Gewerbetreibende und Gewerbegesellschafter

Persdnliche Daten

Zuname, Vorname Akad. Titel VSNR bzw. Geburtsdatum
Geburtsname / Namen aus friheren Ehen Staatsbiirgerschaft
Betriebsanschrift Telefon privat:
Telefon Firma:
Wohnanschrift (ggf. auch eine auslandische Adresse) Fax:
99t Handy:
E-Mail:

Ich wiinsche die Postzustellung an meine [_| Betriebsanschrift [_] Wohnanschrift (Zutreffendes bitte ankreuzen!)

Wenn Sie damit einverstanden sind, dass wir Fragen, wie z.B. zu den Einkommensdaten fur die Berech-
nung der korrekten Beitragsgrundlage, direkt mit lhrem Steuerberater klaren, bitten wir Sie, Name, An-
schrift und Telefonnummer des Steuerberaters bekannt zu geben.

Fragen zum Versicherungsverhaltnis

1. Werden oder wurden Sie bereits steuerlich veranlagt? ..............ccccoeiiiiiis []ia [] nein
Wenn ja:
Bei welchem Finanzamt und unter welcher Steuernummer?

y) Sind Sie als Dienstnehmer auch nach dem Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz (ASVG) oder
" nach dem Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetz (B-KUVG) pensions- und/oder kran-
KENVEISICNEI? ....oocoooeeeeee e [Jja [ nein

Wenn ja:

Lassen Sie bitte die Arbeits- und Entgeltbestatigung von Ihrem Dienstgeber ausfillen und unterschreiben.

3 Haben Sie Arbeitnehmer und fiir diese bereits eine Mitarbeitervorsorgekasse?

|:| Ja. Dann sind Sie auch fir Ihre Selbstandigenvorsorge an diese Kasse gebunden. Senden Sie
uns bitte das Formular ,Selbstdndigenvorsorge-Betriebliche Vorsorgekasse“ ausgefillt und unter-
schrieben.

[] Nein. Sie kénnen Ihre Vorsorgekasse frei wahlen. Wenden Sie sich bitte direkt an eine der zehn
Vorsorgekassen.

VS-110024/2015


http://www.sva.or.at/portal27/portal/svaportal/content/contentWindow?&contentid=10008.555978&action=b&cacheability=PAGE&version=1398245836

| Beziehen Sie neben den Einkiinften aus lhrer in Osterreich ausgeiibten Erwerbstétigkeit auch ein
" Einkommen im Ausland oder {iben zumindest eine Erwerbstéatigkeit im Ausland aus?

............................................................................................................................................... Oja [Inein
Wenn ja, erklare ich hiermit, dass mein auslandisches Einkommen/meine auslandische Tatigkeit

[J zur Ganze innerhalb des EWR
[] zur Génze auBerhalb des EWR
] sowohl innerhalb als auch auRerhalb des EWR

erzielt wird/liegt und dieses Einkommen aus einer (Mehrfachantwort méglich!)

[] selbstandigen Erwerbstatigkeit

[] unselbstandigen Erwerbstatigkeit

[] Tatigkeit als Beamtin/Beamter

[] Kapitalbeteiligung

stammt.

Der Mittelpunkt meiner Lebensinteressen liegt in [ Osterreich []
Auslandsadresse bitte hier anfuihren:

Wenn nétig, senden wir Thnen weitere Formulare zu.

EU-/[EWR-Vertragsstaaten:

Belgien, Bulgarien, Ddnemark, Deutschland, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Irland, Island, Italien,
Kroatien, Lettland, Liechtenstein, Litauen, Luxemburg, Malta, Niederlande, Norwegen, Osterreich, Polen, Portu-
gal, Rumanien, Schweden, Slowakei, Slowenien, Spanien, Tschechien, Ungarn, Vereinigtes Konigreich von
GrofRbritannien und Nordirland, Zypern. (Auch fir die Schweiz gelten die EU-Bestimmungen.)

5 Haben Sie Angehdrige (Ehepartner, eingetragener Partner, Lebensgefahrte,
*  Kinder), die Sie mitversichern mdchten? O ja [ nein

Wenn ja, verwenden Sie bitte das ,Meldeblatt fiir die Mitversicherung von Angehérigen*!

Fiir andere Angehérige verwenden Sie bitte den ,Antrag auf Familienversicherung” (kostenpfilichtig)!

6 GSVG-Krankenversicherte konnen durch eine Zusatzversicherung fir das Risiko der Arbeitsunfahig-
keit wegen Krankheit vorsorgen (Leistung: Krankengeld).
Bei Interesse verwenden Sie bitte den ,,Antrag auf Zusatzversicherung*!

7. GSVG-Krankenversicherte konnen ihren Leistungsanspruch (Sach- oder Geldleistungsberechtigung)
durch eine Option veréandern und damit ihren individuellen Bedirfnissen anpassen.
Bei Interesse verwenden Sie bitte das Formular ,Optionen in der Krankenversicherung*!

8 Im Rahmen lhrer GSVG-Krankenversicherung kénnen wir Kostenersatze oder Geldleistungen an-
" weisen. Bitte geben Sie uns dazu lhre Bankverbindung bekannt.

Diese Frage betrifft nur Witwen/Witwer/hinterbliebene eingetragene Partner/Partnerinnen!

g. Fuhren Sie den Betrieb des/der Verstorbenen fort? ..............ccccoviiiiiniinnn, |:| ja |:| nein
Wenn ja: Wie lautet dessen/deren Name und Versicherungsnummer?
In welcher Form wird das Unternehmen fortgefuhrt?
Als |:| Einzelunternehmen |:| OG |:| KG |:| GmbH

Ich bestéatige die Richtigkeit meiner Angaben und habe die Information tUber die Meldepflicht gelesen.

Datum Unterschrift
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INFORMATION UBER DIE MELDEPFLICHT

Alle fur das Versicherungsverhéltnis bedeutsamen Anderungen, Ereignisse und Tatsachen miissen
uns von lhnen innerhalb eines Monats gemeldet werden (8 18 Gewerbliches Sozialversicherungsge-
setz - GSVG). Diese Meldepflicht gilt unabh&ngig davon, ob eine Erwerbstatigkeit im Inland oder im Europé-
ischen Wirtschaftsraum ausgeuibt wird.

Die Verletzung dieser Meldepflicht stellt eine Verwaltungstbertretung dar und kann daher zu einer Verwal-
tungsstrafe fuhren. Achten Sie daher bitte darauf, dass Sie uns folgende Verdnderungen (im In- oder Aus-
land) innerhalb eines Monats melden:

Anderungen persénlicher Daten
e Namensanderung
e Betriebs- oder Wohnortverlegung
o Auflésung der Ehe

Einkommensdaten
e neue oder geanderte Einkommensteuernummer
e Veranlagung fir vom Kalenderjahr abweichende Wirtschaftsjahre

e von der Beitragspflicht nach dem GSVG nicht betroffene Einklinfte, die unter ,Einkiinfte aus selbstan-
diger Arbeit“ oder ,Einklnfte aus Gewerbebetrieb“ zur Einkommensteuer veranlagt werden. Dazu zah-
len unter bestimmten Voraussetzungen Einkunfte aus einer Beteiligung als Kommanditist, stiller Ge-
sellschafter oder aus Verpachtung

e Anderung der Einkiinfte aus unselbstandiger Beschaftigung

Aufnahme/Weqfall weiterer Tétigkeiten

e Gewerbeberechtigung (Konzession)
Beteiligung an Personengesellschaften (OG, KG)
Beteiligung eines GmbH-Geschéftsfihrers am Stammkapital
Bestellung eines GmbH-Gesellschafters zum Geschéaftsfuhrer
sonstige selbstandige/freiberufliche Tatigkeit
unselbstandigen Beschaftigung oder Wechsel des Dienstgebers

kindbares oder unkiindbares Dienstverhdltnis zu einem o6ffentlich-rechtlichen Dienstgeber mit An-
wartschaft auf Ruhegenuss

Antritt des Prasenz-/Zivildienstes

Bezug einer Leistung nach dem Arbeitslosenversicherungsgesetz, dem Arbeitsmarktférderungsgesetz
bzw. dem Sonderunterstiitzungsgesetz

Bezug/Beginn/Weqgfall einer ,,Pension‘
e Bezug/Beginn/Wegfall einer Pension aus der Sozialversicherung (In- und Ausland)
e Bezug/Beginn/Wegfall eines Ruhegenusses oder einer Versorgungsleistung

Unterbrechung/Wiederaufnahme der selbstandigen Tatigkeit
¢ Ruhen/Wiederaufnahme der Gewerbeberechtigung/Berufsbefugnis
e Verpachtung/Pachtldsung der Gewerbeberechtigung

Das Ruhen sowie die Wiederaufnahme der Gewerbeausiibung miissen Sie binnen drei Wochen bei der
zustandigen Wirtschaftskammer anzeigen.

Uber diesen Zeitraum hinaus riickwirkende Ruhendmeldungen kénnen fiir héchstens 18 Monate riickwir-
kend zur Ausnahme von der GSVG-Kranken- und Pensionsversicherung fuhren, und nur dann, wenn Sie
im jeweiligen Versicherungszweig keine Leistungen in Anspruch genommen haben.

Tatigkeiten ab _dem 35. Lebensjahr (Frauen) bzw. ab dem 40. Lebensjahr (Manner), die auf eine
Schwerarbeit schlieRen lassen




Ende einer Mitversicherung

Fur lhre mitversicherten Angehérigen (z.B. Ehepartner, eingetragener Partner, Lebensgeféahrte, Kinder)
missen Sie uns folgendes mitteilen:

Aufnahme einer Erwerbstétigkeit des Ehepartners/eingetragenen Partners/Lebensgefahrten im In-
oder Ausland

Beginn einer eigenen Krankenversicherung oder einer Mitgliedschaft zu einer Krankenflrsorgeeinrich-
tung eines offentlich-rechtlichen Dienstgebers

Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes ins Ausland

Unterbrechung/Ende der Schul- oder Berufsausbildung

Ableistung des Présenz-/Zivildienstes

Erkrankungen bzw. Verletzungen

Erkrankung/Verletzung im Zusammenhang mit einem Unfall (Verkehrsunfall, Arbeitsunfall)
Erkrankung/Verletzung als Opfer eines Verbrechens

Berufskrankheit

anerkannte Dienstbeschadigung im Sinne des Heeresversorgungsgesetzes oder des Kriegsopferver-
sorgungsgesetzes

Bei Befreiung von Kostenbeteiligung und Rezeptgebiihr

Verbesserung der eigenen Einkommensverhéltnisse und jener von Haushaltsangehdrigen

Bei GSVG-Zusatzversicherung

Beginn der Arbeitsunfahigkeit mittels einer arztlichen Bestatigung innerhalb von sieben Tagen

wenn die Krankheit langer dauert, missen Sie dies alle 14 Tage vom Arzt bestéatigen lassen und uns
die Bestéatigung innerhalb von sieben Tagen vorlegen

Nach einem Spital-, Kur- oder Genesungsaufenthalt ist die Arbeitsunfahigkeit ebenfalls innerhalb von
sieben Tagen zu melden

das Ende der Arbeitsunfahigkeit missen Sie unmittelbar danach melden
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