In diesem PDF-Paket sind mehrere Dateien zusammengefasst.

Zum Arbeiten mit Dokumenten eines PDF-Pakets wird die Verwendung von Adobe Reader
oder Adobe Acrobat Version 8 oder hoher empfohlen. folgende Vorteile stehen Ihnen bei
einem Update auf die neueste Version zur Verfligung:

» Optimierte und integrierte PDF-Anzeige
« Einfaches Drucken

« Schnelle Suchfunktionen

Sie haben die aktuelle Version von Adobe Reader noch nicht?

Klicken Sie hier zum Herunterladen der neuesten
Version von Adobe Reader

Verfiigen Sie bereits iiber Adobe Reader 8,
klicken Sie auf eine in diesem PDF-Paket enthaltene Datei,
um diese anzuzeigen.



http://www.adobe.com/de/products/acrobat/readstep2.html
http://www.adobe.com/de/products/acrobat/readstep2.html


Angebot Apothekenrente | VersicherungsSache.de

Ihr unabhangiger Spezialist fiir die betriebliche Altersvorsorge
fir pharmazeutisch-kaufmannischen Angestellten in Apotheken

ANGEBOT APOTHEKENRENTE /AL

ADA und ADEXA empfiehlt die Apothekenrente

Angebot zum Rahmenvertrag der Apothekenrente

Folgende Schritte bis zum Angebot

1. Angebot Apothekenrente ausfiillen - Seite 2
2. Senden Sie die Anfrage an,
Per Fax: 030-577 083509
Per Post: VersicherungsSache.de
Leobschutzer Str. 26
13125 Berlin

Dokumente zum downloaden

1. Entgeltumwandlungsvereinbarung - download

2. Bedingungsheft - download
3. AVB Versicherungsbedingungen - download
4. Bezugsrechterkldrung - download

Nachdem wir lhre Unterlagen erhalten haben, setzt sich unsere
Fachabteilung mit lhnen in Verbindung um das Angebot mit lhnen
zu besprechen.

Haben Sie noch Fragen, rufen Sie uns bitte an!

Tel.: 030/830353-79
E-Mail : info@versicherungssache.de




http://www.versicherungssache.de

http://www.versicherungssache.de/Libraries/Apothekenrente/Entgeltumwandlungvereinbarung-Apothekenrente.sflb.ashx

http://www.versicherungssache.de/Libraries/Apothekenrente/Bedingungshelft-Apothekenrente.sflb.ashx

http://www.versicherungssache.de/Libraries/Apothekenrente/AVB-Apothekenrente.sflb.ashx

http://www.versicherungssache.de/Libraries/Apothekenrente/Bezugsrechterkl%c3%a4rung-Apothekenrente.sflb.ashx

mailto: sven.martin@verssa.de




m ApothekenRente

Die empfohlene Rente von ADA und ADEXA

per Fax an:

Name der Apotheke

Name, Vorname, Titel des Inhabers

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon fur Rickfragen

eMail

Anforderung eines Angebots zum Rahmenvertrag ApothekenRente.

Bitte unterbreiten Sie mir Vorschlage zur ApothekenRente fiir folgende Mitarbeiter.

Mitarbeiter/in Beginn O |_ | [ | || Clweibtich [ manniich D27,5o € D22,5o €
D15,00 € Dl0,00 €
Name Vorname Titel Geburtsdatum mtl. AG-Beitrag*®)

Vorschlage zur Gehaltsumwandlung mit einem Arbeitnehmerbeitrag von (auch Mehrfachnennungen)
D 50,--€/mtl. D 75,--€/mtl. D 100,--€/mtl. D 150,--€/mtl. D steuerl. Maximum**) D

*) >=30Std >=20Std >=10Std <10Std **)220,--€/mtl. minus AG-Beitrag u. Zuschuss
Mitarbeiter/in ~ Beginn OL1|_ ||| ||| Cweiviich [ mannicn o750 € Cloosoe
DlS,OO € Dl0,00 €
Name Vorname Titel Geburtsdatum mtl. AG-Beitrag*)

Vorschlage zur Gehaltsumwandlung mit einem Arbeitnehmerbeitrag von (auch Mehrfachnennungen

D 50,--€/mtl. D 75,--€/mtl. D 100,--€/mtl. D 150,--€/mtl. D steuerl. Maximum**) EI
*) >=30Std >=20Std >=10Std <10Std **)220,--€/mtl. minus AG-Beitrag u. Zuschuss

Bemerkungen:

Weitere Mitarbeiter >

Ort, Datum Unterschrift Apotheke

Datenschutzklausel

Der Unterzeichner willigt ein, dass Daten aus dieser Angebotsanforderung an die Versicherer im erforderlichen Umfang tibermittelt werden dirfen. Die Einwilligung erstreckt sich auch
auf die Datenspeicherung unter Beachtung der einschlégigen Vorschriften der Bundesdatenschutzgesetze (BDSG). Die Speicherung kann auch auf Servern von Dienstleistern
erfolgen. Wir bestétigen, dass die Daten nicht zu Werbezwecken verwendet werden.

Sitz der Gesellschaft: Munchen - Handelsregister Miinchen HRB 192583 Geschéftsfiihrer: Manfred Bock

Pflichtangaben nach EU-Vermittlerrichtlinie: ARB ApothekenRente Beratungsgesellschaft mbH ist ein unabhéngiger Versicherungsmakler mit Erlaubnis nach § 34 d Abs. 1
Gewerbeordnung. Es bestehen keine Beteiligungen von oder an Versicherungsunternehmen. Zustandige Erlaubnisbehdrde: IHK Miinchen; Max-Joseph-Strafie 2; 80333 Munchen;
Tel.: 089/5116-0 Registernummer: D-OR12-44U1W-32 Die Eintragung im Vermittlerregister kann tberprift werden: DIHK e.V.; Breite Stral3e 29; 10178 Berlin; Tel. 030/20308-0;
www.vermittlerregister.info. Schlichtungsstellen zur auBergerichtlichen Streitbeilegung: Versicherungsombudsmann e.V.; Postfach 08 06 32; 10006 Berlin, Ombudsmann private
Krankenversicherung; Kronenstrale 13; 10117 Berlin





Mitarbeiter/in Beginn O |_ | | | || Cweiblich T manniich E|27,50€ D22,50€

EI15,00 € Dl0,00 €

Name Vorname Titel Geburtsdatum mtl. AG-Beitrag*®)

Vorschlage zur Gehaltsumwandlung mit einem Arbeitnehmerbeitrag von (auch Mehrfachnennungen)
I:l 50,--€/mtl. D 75,--€/mtl. D 100,--€/mtl. D 150,--€/mtl. I:l steuerl. Maximum**) D

*) >=30Std >=20Std >=10Std <10Std **)220,--€/mtl. minus AG-Beitrag u. Zuschuss
Mitarbeiter/in Beginn O |_ | | | || Clweiblich T manniich E|27,5o € Dzz,so €
Dl5,00 € Dl0,00 €
Name Vorname Titel Geburtsdatum mtl. AG-Beitrag*®)

Vorschlage zur Gehaltsumwandlung mit einem Arbeitnehmerbeitrag von (auch Mehrfachnennungen)
I:l 50,--€/mtl. I:' 75,--€/mtl. D 100,--€/mtl. D 150,--€/mtl. I:l steuerl. Maximum**) D

*) >=30Std >=20Std >=10Std <10Std **)220,--€/mtl. minus AG-Beitrag u. Zuschuss
Mitarbeiter/in ~ Beginn 0L1)_|_|_|_|_| | Clweiblich ] mannich 2750 € 2250 €
D15,00 € Dl0,00 €
Name Vorname Titel Geburtsdatum mtl. AG-Beitrag*®)

Vorschlage zur Gehaltsumwandlung mit einem Arbeitnehmerbeitrag von (auch Mehrfachnennungen)
EI 50,--€/mtl. D 75,--€/mtl. D 100,--€/mtl. D 150,--€/mtl. D steuerl. Maximum**) D

*) >=30Std >=20Std >=10Std <10Std **)220,--€/mtl. minus AG-Beitrag u. Zuschuss
Mitarbeiter/in ~ Beginn 01 | | | | | | Clweibtich [ mannich 27,50 € C2250 €
DlS,OO € Dl0,00 €
Name Vorname Titel Geburtsdatum mtl. AG-Beitrag*)

Vorschlage zur Gehaltsumwandlung mit einem Arbeitnehmerbeitrag von (auch Mehrfachnennungen)
D 50,--€/mtl. D 75,--€/mtl. D 100,--€/mtl. D 150,--€/mtl. D steuerl. Maximum**) D

*) >=30Std >=20Std >=10Std <10Std **)220,--€/mtl. minus AG-Beitrag u. Zuschuss
Mitarbeiter/in Beginn OL.|__|_|_|_| | | Olweivtich [ manntich 27,50 € 2250 €
EI15,00 € Dl0,00 €
Name Vorname Titel Geburtsdatum mtl. AG-Beitrag*)

Vorschlage zur Gehaltsumwandlung mit einem Arbeitnehmerbeitrag von (auch Mehrfachnennungen)
D 50,--€/mtl. D 75,--€/mtl. D 100,--€/mtl. D 150,--€/mtl. I:I steuerl. Maximum**) D

*) >=30Std >=20Std >=10Std <10Std **)220,--€/mtl. minus AG-Beitrag u. Zuschuss
Mitarbeiter/in ~ Beginn OL1|_ ||| ||| Olweibich T manntich [l2750 € Cos0e
DlS,OO € Dl0,00 €
Name Vorname Titel Geburtsdatum mtl. AG-Beitrag*)

Vorschlage zur Gehaltsumwandlung mit einem Arbeitnehmerbeitrag von (auch Mehrfachnennungen)
I:I 50,--€/mtl. D 75,--€/mtl. D 100,--€/mtl. D 150,--€/mtl. I:l steuerl. Maximum**) l:l

*) >=30Std >=20Std >=10Std <10Std **)220,--€/mtl. minus AG-Beitrag u. Zuschuss
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