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Kassenidrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Personalfragebogen Kooperationsirzte

Personalnummer (wird von der KVBW ausgefiillt) Tatigkeitsbeginn (wird von der KVBW ausgefiillt)

1. Personliche Angaben

Titel (Academic Title) Name (Last Name) Vorname (First Name) Geburtsname (Birthname)
StraBe/Hausnummer PLZ/Ort
Telefon (freiwillig) E-Mail (Pflichtangabe, siehe Erlauterung Anlage 1 Ziffer 2)

Geschlecht: EI weiblich ':I mannlich D divers

Geburtsdatum: Geburtsort: Staatsangehorigkeit:

Familienstand: Dledig Dverheiratet l:l geschieden Elverwitwet seit:

2. Angaben zum Beschiaftigungsstatus

':I Ich bin bereits Rentner/-in und beziehe eine Altersrente.
Bitte den Rentenbescheid der DRV bzw. des arztlichen Versorgungswerkes vorlegen.

EI Ich bin selbststandig / freiberuflich tatig.

El Ich bin angestellt, und es besteht/bestehen derzeit ein oder mehrere Beschaftigungsverhiltnis(se) bei (ei-
nem) anderen Arbeitgeber/bei anderen Arbeitgeber(n).
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Beschiftigungs- | Arbeitgeber mit

Di itere Beschifti ist
beginn Adressen/Ansprechpartner e weitere Beschaitigung Is

EI nicht geringfiigig entlohnt
geringfiigig entlohnt

EI nicht geringfligig entlohnt
El geringfiigig entlohnt

Weitere Beschiftigungsverhaltnisse bitte auf einem Extrablatt beifiigen.

3. Sozialversicherungsnummer

Sozialversicherungsnummer, 12-stellig

4. Angaben zur Krankenversicherung

chh bin in der privaten Krankenversicherung versichert.
|:| und beihilfeberechtigt
chh bin in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert.

D pflichtversichert EI freiwillig versichert

EI Selbstzahler (ich liberweise meine Krankenkassenbeitrage direkt an die gesetzliche Krankenkasse)

Name der Krankenkasse

Bitte reichen Sie die Beitragsbescheinigung zur Erlangung des Arbeitgeberzuschusses ein. Falls Sie weitere Be-
schaftigungsverhiltnisse haben, bitte um Vorlage der aktuellen Verdienstabrechnung/en.

Bitte um Vorlage der Nachweise (Geburtsurkunde Kind/er) fir die Beitragsberechnung in der Pflegeversiche-

rung.
D leibliche Eltern D Adoptiveltern DStiefeItern D Pflegeeltern
D keine Kinder D verstorbene Kinder D Kinder, Anzahl
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Name (Last Name) Vorname (First Name) Geburtsdatum

Name (Last Name) Vorname (First Name) Geburtsdatum

Name (Last Name) Vorname (First Name) Geburtsdatum

Weitere Kinder bitte separat auf Extrablatt benennen!

5. Angaben zur Rentenversicherung

[ ich bin in der gesetzlichen Rentenversicherung (DRV) versichert.
[ 1ch bin in einer berufsstindischen Versorgungsanstalt versichert.

Sofern Sie als Kooperationsarzt/-arztin bei der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg eine Befrei-
ung in der gesetzlichen Rentenversicherung wiinschen, ist es zwingend erforderlich, dass Sie flir diese Tatigkeit
einen Antrag auf Befreiung bei der DRYV stellen. Den Antrag finden Sie auf der Homepage der zustandigen Ver-
sorgungsanstalt.

Bis zur Vorlage des Bescheides uber die Befreiung werden wir die Beitrage an die DRV abflihren miissen. Bitte
reichen Sie uns den Bescheid der DRV uber die Befreiung im Original ein. lhre Mitgliedsnummer fir das elekt-
ronische Arbeitgebermeldeverfahren (MNrBV-AGV) wird uns von lhrem berufsstandischen Versorgungswerk
nach erfolgreicher Befreiung mitgeteilt.

6. Angaben zu den elektronischen Lohnsteuerabzugsmerkmalen (ELStAM)

Die Dienste im Arztlichen Bereitschaftsdienst bei der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg sind
steuerlich zu bewerten als:

O Haupttatigkeit mit:
D Steuerklasse | D Steuerklasse I D Steuerklasse 111
D Steuerklasse IV D Steuerklasse V

(| Nebentitigkeit (Steuerklasse VI)

Zahl der Kinderfreibetrage Finanzamt Konfession
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Steueridentifikationsnummer, 11-stellig (nicht Steuernummer!):
7. Bankverbindung (SEPA)

Die Uberweisung soll auf folgendes Konto erfolgen:

IBAN, 22-stellig

BIC, 8 bis 11-stellig

Name und Ort der Bank

8. Lohnpfaindungen

,:I nein ,:I ja, es liegen Lohnpfandungen vor. Bitte entsprechende Unterlagen beifiigen.

Ich versichere, dass ich alle Angaben nach bestem Wissen und Gewissen wahrheitsgetreu und vollstindig ge-
macht habe. Ich erklare, dass ich mich bei Verletzung meiner Aufklarungs- und Mitwirkungspflichten ggf. scha-
denersatzpflichtig mache. Anderungen der personlichen Verhiltnisse werde ich unverziiglich schriftlich an die
Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg, KeBlerstr. 1, 76185 Karlsruhe mitteilen.

Ich bin damit einverstanden, dass meine personlichen Daten im Zusammenhang mit der Kooperationsvereinba-
rung gespeichert werden.

Ort, Datum Unterschrift

Sollten lhnen einzelne Unterlagen noch nicht vorliegen, so bitten wir Sie, uns diese umgehend nachzureichen.
Eine Abrechnung ist erst nach Vorlage aller erforderlichen Unterlagen moglich!
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Anlage 1 zum Personalfragebogen Kooperationsirzte
Erlauterungen zum Personalfragebogen fiir Kooperationsarzte

1. Die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg (KVBW) ist dazu verpflichtet, jede/n Kooperations-
arztin / Kooperationsarzt (Kooperationspartner) zu melden und die Beitrage zur Sozialversicherung abzu-
fiihren. Daraus ergibt sich fiir die KVBW die Pflicht, das Sozialversicherungsverhaltnis zu beurteilen. Der
Kooperationspartner muss der KVBWV dafiir die zur Durchfiihrung des Meldeverfahrens und der Beitrags-
zahlung erforderlichen Angaben machen (§ 280 SGB IV). Nimmt die KVBWV eine falsche sozialversiche-
rungsrechtliche Beurteilung vor, drohen unter Umstinden Nachforderungen von Sozialversicherungsbeitra-
gen.

Um solche Nachforderungen zu vermeiden, muss die KVBW den Sachverhalt so aufklaren, dass eine kor-
rekte Einordnung des Kooperationspartners vorgenommen werden kann. Dazu dient der Personalfragebo-
gen. Er ist ein Leitfaden zur Abfrage von Angaben, die die Feststellung von Versicherungspflicht bzw. Versi-
cherungsfreiheit des Kooperationspartners in der Sozialversicherung erleichtern. Dabei kann im Einzelfall
die Angabe weiterer Kriterien erforderlich sein. Der Personalfragebogen erhebt keinen Anspruch auf Voll-
standigkeit.

Damit die Angaben als Dokumentation im Sinne der Beitragsiiberwachungsverordnung (BUVO) gelten,
mussen die Angaben des Kooperationspartners durch entsprechende Nachweise belegt werden.

2. Wir bitten zu beachten: Im Rahmen unserer Personalabrechnungssoftware haben wir ein Modul zur
Versendung und Zustellung personlicher Dokumente per E-Mail. Sie erhalten daher lhre Verglitungsab-
rechnung an lhre E-Mail-Adresse, die Sie im Personalfragebogen angegeben haben. Die PDF-Dateien sind
verschlusselt und per Passwort geschiitzt. Sollte das PDF in falsche Hande geraten, so kann es weder geoff-
net, konvertiert, noch bearbeitet werden. Nach Mitteilung lhrer E-Mail-Adresse erhalten Sie einen Brief mit
Ihrem personlichen Passwort. Sollten Sie das Passwort einmal vergessen haben, fordern Sie es gerne iiber
die Personalabrechnung erneut an. Es wird lhnen dann umgehend nochmals zugesandt.
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