
Abschlussvermittler

Beitragserhöhung

Hinweis zur Erhöhung 
des Versicherungs-
schutzes

Arbeitgeber =  
Versicherungs- 
nehmer/-in (VN)

Arbeitnehmer =  
Versicherte Person (VP)

Unterschriften

Sehr geehrte Damen und Herren, 

ab dem gemäß Zahlweise auf zu erhöhen. 

hiermit bitte ich Sie, den Beitrag im Vertrag            
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Ausschlusskriterien/Rahmenbedingungen bei Erhöhungen:

›	Bitte beachten Sie, dass für die Erhöhung Ihres Versicherungsschutzes die jeweils gültigen Versicherungsbedingungen des bestehenden Tarifs gelten.  
Eine Anpassung ist nur im Rahmen der dort festgelegten Voraussetzungen und Grenzen möglich.

›	Die Erhöhung setzt voraus, dass die tariflichen Bestimmungen zur Nachversicherung oder sonstigen Erhöhungsmöglichkeiten eingehalten werden.  
Dies betrifft insbesondere mögliche Höchstbeträge, Fristen sowie erforderliche Nachweise.

›	Der Erhöhungsbetrag bleibt im gleichen Ursprungsverhältnis der Beitragsanteile zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer wie in der ursprünglichen Vereinbarung bestehen.  
Die Versorgungszusage wird entsprechend der Erhöhung angepasst.

›	Sollten für Ihren Tarif besondere Regelungen gelten, entnehmen Sie diese bitte Ihren Vertragsunterlagen oder wenden Sie sich an Ihren Ansprechpartner.

Hinweis: Wurde kein Datum eingetragen oder wurde der angegebene Termin überschritten, gilt der nächstmögliche Zeitpunkt.

80292 München

WWK Lebensversicherung a.G.

Ast.-Nr. Aktions-Nr.AV.-Nr. Fremdordnungsbegriff

EURDatum TT /MM/JJJJ

Versicherungsnummer

  Frau	   Herr

Geburtsdatum TT /MM/JJJJ

Firmenname

OrtPLZ

Straße und Hausnummer

Titel

Name Vorname

Bitte mit Vor- und Zunamen unterschreiben.

Name des Unterzeichners Arbeitgeber in Blockschrift (Vor- und Zuname) Position des Unterzeichners Arbeitgeber im Unternehmen in Blockschrift

Unterschrift Antragsvermittler/-in

✗ ✗
Unterschrift Arbeitnehmer (= versicherte Person)Unterschrift Arbeitgeber (= Versicherungsnehmer)

✗

Ort Datum TT /MM/JJJJ

Bitte beachten Sie:  
Es besteht kein automa
tisches Anrecht auf das  
Antragsmodell. Die WWK 
behält sich vor unter Um- 
ständen auf das Angebots-
modell zu wechseln.

Erhöhung zum Vertrag für die Tarife FVG DV ab Tarifserie 24  
und FV DV ab Tarifserie 22
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