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Abtretungserklärung
Gemäß § 49 der Satzung der Kommunalen Zusatzversorgungskasse Mecklenburg-Vorpommern trete ich meine Schadensersatzansprüche aus dem am 		       erlittenen Schadensfall, infolge dessen ich erwerbsgemindert geworden bin, gegen den Verursacher des Schadensfalles bis zur Höhe der von der Zusatzversorgungskasse infolge des schädigenden Ereignisses zu erbringenden Brutto-Leistungen an diese ab.   Im Umfang der Leistungspflicht der Kommunalen Zusatzversorgungskasse Mecklenburg-Vorpommern bin ich zum Abschluss eines Vergleiches mit dem Schädiger bzw. dessen Versicherer grundsätzlich nicht berechtigt. Sollte dennoch unwirksam ein Vergleich abgeschlossen und eine Abfindung seitens des Schädigers bzw. dessen Versicherers gezahlt werden oder gezahlt worden sein, so führe ich die Abfindungs-summe an die Kommunale Zusatzversorgungskasse Mecklenburg-Vorpommern zum Ausgleich ihrer vorzeitigen Leistungen ab bzw. bin ich mit einer Verrechnung mit den Kassenleistungen einver-standen.    Hinsichtlich der Ansprüche auf Schadensersatz wegen der vorstehenden Ursachen enthalte ich mich jeder Verfügung, soweit diesbezüglich Leistungsverpflichtungen der Kommunalen Zusatzver-sorgungskasse Mecklenburg-Vorpommern bestehen.   Eine Ausfertigung dieser Erklärung habe ich zu meinen Unterlagen genommen.
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