NURNBERGER NURNBERGER

VERSICHERUNG Lebensversicherung AG

Bitte unterschrieben an uns zuriicksenden:

Per Fax an
0911 531-3243

NURNBERGER Versicherung
Leben-Kundenbetreuung
betriebliche Altersversorgung
Ostendstraf3e 100

90334 Nirnberg

Erhéhung im Rahmen des Betriebsrentenstirkungsgesetzes
Versicherungsschein-Nr.

Arbeitgeber (Versicherungsnehmer)

Name der Firma

StralRe Hausnummer

Postleitzahl Ort

Vorname der versicherten Person Nachname der versicherten Person

Erkldarung
Hiermit wiinschen wir die Erhéhung® der oben genannten Direktversicherung zum

Durch die Erhéhung wird die bestehende Direktversicherung an die Vorgaben des Betriebsrentenstarkungsgesetzes an-
gepasst.

Wir wiinschen eine Erh6hung* auf den neuen Gesamtbeitrag von EUR

Es handelt sich hierbei um eine Beitragserhéhung um
] 15% ] EUR (bis maximal 20 %)

des umgewandelten Entgelts entsprechend der bisherigen Falligkeit um den neu geschaffenen gesetzlichen Arbeitgeber-
zuschuss zur Entgeltumwandlung abzubilden (sofortige gesetzliche Unverfallbarkeit). Der Zuschuss ist arbeitgeberfinanziert.
Dieser soll

[] im bestehenden Vertrag erfolgen. Abhingig von der urspriinglichen Tarifgeneration und der Kollektivstufe erfolgt die Er-
hoéhung nach anderen Rechnungsgrundlagen als in einem Neuvertrag. Diese sind bei Vertragsabschlissen bis einschliel3-
lich des Jahres 2016 in der Regel insbesondere mit einem héheren Rechnungszins aber auch mit héheren Abschluss-
kosten verbunden.

[] in einem zusatzlichen Neuvertrag (gemdf beiliegendem Antrag) in der aktuellen Tarifgeneration erfolgen.

Personen- und Funktionsbezeichnungen stehen fiir alle Geschlechter gleichermalen.
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X

Datum Unterschrift und Stempel der Firma (Arbeitgeber)
Datum Unterschrift der versicherten Person (Arbeitnehmer)

* Der Erh6hungsbeitrag wird zur Erh6hung der Altersrente bzw. wahlweisen Kapitalzahlung verwendet. Bei selbststdndigen Berufsunféhigkeits-
Versicherungen und Berufsunfdhigkeits-Zusatzversicherungen erhéhen sich die garantierten Versicherungsleistungen. Bei Vertrédgen die dlter

als 5 Jahre sind, sind volle Gesundheitsfragen zu beantworten. Deshalb reichen Sie bitte bei Beitragserhéhungen zu diesen Versicherungen das
Formular LV100_800 (Gesundheitsfragen/Erkldrungen der versicherten Person) mit ein. Bei Vertrdgen die jinger als 5 Jahre sind, sind verein-
fachte Gesundheitsfragen zu beantworten. Deshalb reichen Sie bitte bei Beitragserh6hungen zu diesen Versicherungen das Formular LV100_813
(Vereinfachte Gesundheitserkldrung bAV) mit ein. Sofern bisher eine Dienstobliegenheitserkldrung vereinbart war, reichen Sie bitte eine aktuelle
Dienstobliegenheitserkldrung ein.
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