=VZuniversa

Antrag auf beitragsfreies Ruhen (giiltig bis 30.09.2020)

LVE-002 07.20 Versicherungsnummer
An die
uniVersa . Versicherungsnehmer:
Lebensversicherung a.G. Jurame
PW 4
90333 Nlrnberg Vorname

Anschrift Versicherungsnehmer

StraBe Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Ich beantrage ein beitragsfreies Ruhen der oben genannten Versicherung ab dem Zeitpunkt des derzeitigen Beitragsriickstandes / der ersten offenen
Beitragsfalligkeit.

Folgende Bedingungen liegen der Vereinbarung zu Grunde:

Ein beitragsfreies Ruhen ist mdglich, wenn der Erstbeitrag zum Vertrag bezahlt wurde.
Hat der Vertrag im Jahr 2020 bereits sechs Monate geruht, ist kein erneutes beitragsfreies Ruhen mdglich.

Wurde vor dem 01.07.2020 bereits ein Ruhen von drei Monaten vereinbart, kann fiir den Vertrag ein nochmaliges Ruhen von drei Monaten beantragt werden. Ein ab
dem 01.07.2020 vereinbartes beitragsfreies Ruhen ist nur einmalig fiir drei Monate mdglich und kann nicht mehrmals beantragt werden.

Nach del[n Ende des vereinbarten Zeitraumes wird die Versicherung automatisch wieder in Kraft gesetzt. Eine erneute Gesundheitspriifung ist nicht erforderlich,
weitere Anderungsgebiihren fallen nicht an.

Hinweis:

Tritt wéhrend der Zeit des beitragsfreien Ruhens ein Versicherungsfall ein, besteht der Versicherungsschutz nur in Hohe der beitragsfreien Versiche-
rungssumme bzw. der beitragsfreien Rente. Diese kann gegebenenfalls auch 0,- EUR betragen. Anspriiche, die auf einem bereits vor Beitragsfreistellung
eingetretenem Versicherungsfall beruhen, werden hierdurch nicht bertihrt.

| Fiir Lebens- und Rentenversicherungen inkl. AufbauRENTE / AufbauRENTE®"ri™e (Riiruprente) sowie die selbststandige Berufsunfahigkeits-
versicherung gilt Folgendes:

Dauer des beitragsfreien Ruhens: Drei Monate
Ausgleich der unbezahlten Beitrdge: ~ Die Differenz wird in Form eines Mehrbeitrages fiir die restliche Vertragsdauer ausgeglichen.
(Fiir die AktivRENTE s ist bedingungsgeméaB kein beitragsfreies Ruhen mdglich. Bitte setzen Sie sich hierfiir mit der uniVersa Hauptverwaltung, Tel. 0911 5307-3772 in Verbindung).

| Fiir Risikoversicherungen gilt Folgendes:
Dauer des beitragsfreien Ruhens: Drei Monate
Ausgleich der unbezahlten Beitrdge: ~ Es findet kein Ausgleich der fehlenden Beitrdge statt.
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Antrag auf beitragsfreies Ruhen (giiltig bis 30.09.2020)

Versicherungsnummer
LVF-002 07.20 ’
| Fiir ZuschussRENTE / ZuschussRENTE®ri™=st (Riesterrente) gilt Folgendes:
Dauer des beitragsfreien Ruhens: Drei Monate
Abweichende Ruhensdauer: Monate (mindestens einen Monat, maximal drei Monate)

Ausgleich der unbezahlten Beitrdge: ~ Es findet kein Ausgleich der fehlenden Beitrage statt.
Hinweis: Das beitragsfreie Ruhen kann zur Kiirzung der staatlichen Zulage fiihren.

Fiir Lebensversicherungen nach dem Vermégenshildungsgesetz und Direktversicherungen — Betriebliche Altersvorsorge gilt Folgendes:
Dauer des beitragsfreien Ruhens: Drei Monate

Abweichende Ruhensdauer: Monate (mindestens einen Monat, maximal drei Monate)

Ausgleich der unbezahlten Beitrége: Der Beitragsausgleich erfolgt durch eine Anpassung der Versicherungsleistung.

Hinweis bei arbeitgeberfinanzierter Direktversicherung: Bitte beachten Sie, dass der Arbeitnehmer aufgrund der Versorgungszusage einen arbeitsrechtlichen Anspruch auf die zuge-
sagte Leistung hat. Nach dem Betriebsrentengesetz haftet der Arbeitgeber fiir die zugesagten Leistungen.

Eine Kopie dieser Vereinbarung hat der Versicherungsnehmer erhalten.

X

Ort Datum Unterschrift Versicherungsnehmer

Bei Direktversicherung durch Gehaltsumwandlung: X
Unterschrift des Arbeitnehmers (versicherte Person)

Bei bestehender Abtretung/Verpfandung ist die Zustimmung des
Abtretungs-/Pfandglédubigers notwendig. Als Abtretungs-/Pfandglédubiger X
sind wir mit der oben genannten Vereinbarung einverstanden: Unterschrift mit Firmenstempel des Abtretungs-/Pfandgldubigers
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