Firmenname - StraBe - PLZ - Ort

Adresse Arbeitnehmer

Ort, den 20.04.2020
Beitragsfreistellung

Versicherungsschein-Nr.:
Sehr geehrte ,

Sie teilen uns mit, dass Sie lhre Direktversicherung mit der Vers.-Nr. bei der
Lebensversicherung ab dem beitragsfrei stellen méchten.

Wir méchten Sie heute iber die Folgen einer solchen Beitragsfreistellung informieren.

Wir widerrufen unsere beitragsorientierte Leistungszusage fur lhre betriebliche Altersversorgung ab dem Zeitpunkt
der Beitragsfreistellung.

Hiermit erléschen samtliche zukiinftigen Anspriiche aus der Zusage auf weitere Beitragszahlungen. Die
Versorgungsleistung aus der Zusage bemisst sich zukiinftig an der Versicherungsleistung des beitragsfrei gestellten
Versicherungsvertrages.

Ebenso erlischt der darin enthaltene Versicherungsschutz, bspw. eine Beitragsbefreiung bei Berufsunféahigkeit.

Sie erhalten nach Durchfihrung der Beitragsfreistellung einen geénderten Versicherungsschein zu Ihrer Information.

Wichtig:
Weiterhin haben Sie zukinftig die Mdglichkeit, den Beitrag durch eine neue Entgeltumwandlungsvereinbarung wieder
zu erhéhen. Bitte beachten Sie hierbei, dass Sie nach Ablauf von Monaten (Frist gemaR geltender

Versicherungsbedingungen lhres Versicherers) lhren bisherigen Versicherungsschutz nur durch die Beantwortung
neuer Gesundheitsfragen (neue Gesundheitspriifung des Versicherers) wiedererlangen kénnen.

Mit Ihrer nachstehenden Unterschrift bestétigen Sie die Beitragsfreistellung und die Kenntnisnahme der
vorgenannten Sachverhalte.
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