Formularfelder l6schen

SVLFG
VMB Ausland
34105 Kassel

Entsendung nach Montenegro

Montenegro

Hinweis:

Der Fragebogen ist ausschlieBlich fiir
Personen zu verwenden, die bei der
Landwirtschaftlichen Krankenkasse (LKK)
versichert sind und im Rahmen einer
Beschaftigung in den o. g. Staat entsandt
werden.

Fragebogen fiir die Ausstellung der Bescheinigung liber die Anwendung der deutschen Rechtsvorschriften bei Beschaftigung
in Montenegro (Vordruck MNE/DE 101) und soweit Beitrage zu einem Zweig der gesetzlichen Sozialversicherung entrichtet
werden zur Priifung einer Entsendung im Sinne der Ausstrahlung (§ 4 SGB 1V) durch die Einzugsstelle

1. Angaben zur Person

Adresse im Wohnstaat:

[\ T 1= VOrname: ...eeeevvveeevveeeeeeeen

Geburtsdatum: .00:00.0000 .. Deutsche Rentenversicherungsnummer: .........cccccveeneineneeeneeneeenennene

Strale UNd HAaUSNUMMEL: ..ottt s e et e s ere e s e e

[0 X A (=Y 174=1 01 0 L2 Lo 1K O ¢ AR

2. Angaben zum Arbeitgeber in Deutschland

Bitte fiihren Sie den weiteren Schriftwechsel zu diesem Antrag mit:

Fragen zu diesem Fragebogen beantwortet

FIrmenDEZEICRNUNG: .ot h bt e b e b et e ea e R et R et e ae s e bt p et e s s
Y =TTV T I E T L] 0T 04T 1Y ST
o1 Y11 o VLo O L OSSOSO
Rechtsform des Unternehmens: ..........cccoeiieinniennenneieneenenieens Betriebsnummer: ...
Es handelt sich um ein Unternehmen, das gewerbsmaRig Personal iiberldsst ja nein
Wenn ja, die Erlaubnis nach dem Arbeitnehmeriiberlassungsgesetz (AUG) liegt vor ja nein

uns unter dem AKEENZEICREN ... eee e e e

folgender anderen Stelle (Vollmacht liegt bei): .......cccccvvirvirnnncnccnes

Name: . TelefonnUMMEr: oooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e E-Mails e
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3. Angaben

zur Beschaftigung in Deutschland

Die in Feld 1 genannte Person

00.00.0000

- ist bei uns beschaftigt seit: .5 X e
- ist versicherungspflichtig zur gesetzlichen Rentenversicherung

- ist wahrend der Entsendung (weiterhin) organisatorisch in unser Unternehmen
eingegliedert und unterliegt unserem Direktionsrecht

- hat wahrend der Entsendung (weiterhin) ausschlieBlich einen Entgeltanspruch
gegeniiber unserem Unternehmen

sicherung auf Grund eines anderen Sachverhalts (z. B. Studium) gegolten

Die Beschaftigung soll im Anschluss an die Entsendung in unserem Unternehmen in
Deutschland fortgesetzt werden

ja

ja

Die in Feld 1 genannte Person war unmittelbar vor der Entsendung in Deutschland
sozialversicherungspflichtig beschaftigt oder fiir sie haben die deutschen Rechtsvor-
schriften in der gesetzlichen Kranken-, Pflege-, Renten-, Unfall- oder Arbeitslosenver-

nein

nein

nein

Zusitzliche Angaben, sofern die in Feld 1 genannte Person zum Zwecke der Entsendung eingestellt wurde:

nein

nein

4. Angaben

zur Entsendung

auf Grund eines Vertrages (z. B. Entsendevertrag)

auf Grund der nachfolgend kurz erlauterten Eigenart der Tatigkeit (z. B. Projektarbeit, Montagetatigkeit, ...)

Die in Feld 1 genannte Person hat in den letzten 5 Jahren im Ausland gearbeitet ja nein
Wenn ja:
vom: bis: Arbeitgeber Beschéftigungsland und -ort
Die Entsendung erfolgt zu einem verbundenen Unternehmen (z. B. Tochtergesellschaft) ja nein
Wenn ja: Der wirtschaftliche Wert der Arbeit kommt (auch) dem verbundenen

Unternehmen zu Gute, so dass das Entgelt ganz oder teilweise an das

verbundene Unternehmen weiter zu belasten ist und insoweit von diesem

als Betriebsausgabe steuermindernd geltend gemacht werden kann ja nein
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5. Erklarung des entsendenden Arbeitgebers

Wir erklaren, dass alle Angaben den tatsachlichen Verhaltnissen entsprechen. Uns ist bekannt, dass sowohl in Deutsch-
land als auch in Montenegro von den zustandigen Stellen Kontrollen durchgefiihrt werden kénnen und - auch irrtiimlich

- falsche Angaben in diesem Antrag zum Widerruf der Bescheinigung MNE/DE 101 und versicherungsrechtliche Konsequenzen
in Deutschland und Montenegro zur Folge haben konnen. Dies gilt auch fiir zuriickliegende Zeitraume.

Wir verpflichten uns, die Krankenkasse bzw. den GKV-Spitzenverband, DVKA, falls dieser die Bescheinigung ausgestellt hat,
umgehend zu informieren, wenn eine wesentliche Anderung (z. B. Beendigung oder Verlangerung der Entsendung) eintritt.

Uns ist bekannt, dass wir auch wahrend der Entsendung die Melde- und Beitragspflichten zur Sozialversicherung zu erfiillen
haben und - soweit die entsandte Person bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert ist - zur Kosteniibernahme von
Leistungen im Krankheitsfalle gemaR § 17 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) verpflichtet sind.

Stempel des Arbeitgebers bzw. des Bevollmachtigten

Ort und Datum Unterschrift

|:| Vollmacht

Rechtlicher Hinweis:
Das deutsch-jugoslawische Abkommen iiber Soziale Sicherheit vom 12.10.1968 regelt, dass unter bestimmten Voraussetzungen bei einer Entsendung nach
Montenegro ausschlieBlich die deutschen Rechtsvorschriften liber die gesetzliche Kranken-, Renten-, Unfall- und Arbeitslosenversicherung gelten.

Hinsichtlich der Pflegeversicherung existiert kein einheitliches Koordinierungsrecht. Fiir diesen Versicherungszweig ist unter Beriicksichtigung der inner-
staatlichen Regelung (§ 4 SGB IV) von der zustdndigen Einzugsstelle (= gesetzliche Krankenkasse) zu priifen, ob eine Entsendung im Sinne der Ausstrah-
lung vorliegt und - unabhangig von einer Versicherungspflicht in Montenegro - Versicherungspflicht in Deutschland besteht. Hinsichtlich dieses Versiche-
rungszweiges kann es daher zu abweichenden Ergebnissen kommen.

Weitere Informationen hierzu finden Sie unter www.dvka.de im Merkblatt ,,Arbeiten in Montenegro*.

Hinweis iiber den Datenschutz:

Die Daten dieses Fragebogens sind zur Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben des zustindigen Sozialversicherungstragers erforderlich. Sie werden
erfasst und ausschlieBlich unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen verwendet.
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