Information zur
betrieblichen Altersversorgung

‘%Cuni’red therapy

Die United Therapy GmbH bietet seinen Mitarbeitern die Moglich-
keit, aus dem Bruttogehalt eine eigene Altersversorgung aufzubau-
en.

JInitiative Rente” bedeutet fiir unsere Mitarbeiter:

e nachhaltig und wertbesténdig fir die Zukunft vorsorgen
e steuer- und sozialversicherungsfrei aus dem Bruttogehalt
e Eigenverantwortung fir spater ibernehmen

JInitiative Rente” bedeutet fiir die United Therapy GmbH:

e  Forderprogramm zur Altersversorgung und Zuschuss fur viele
Mitarbeiter

Bitte informieren Sie sich ber die beiliegende ,Versorgungs-
ordnung des Arbeitgebers- Haufig gestellte Fragen zur Altersver-
sorgung” detailliert Uber die Méglichkeiten unseres Programmes
HInitiative Rente”,

Wenn Sie Interesse an einem entsprechenden Vertragsab-
schluss haben, werden wir unseren Kooperationspartner
NMN24 financial services GmbH & Co. KG, bitten, einen Bera-
tungstermin mit lhnen zu vereinbaren. Das Gesprach wird in
Ihrem Zentrum gefuhrt und ist fur Sie kostenlos. Planen Sie hierfur
bitte ca. 1 Stunde aul3erhalb der Regelarbeitszeit ein.

Unabhangig davon, ob Sie das Programm nutzen mochten
oder nicht, senden Sie bitte diese Info-/Antwortseite ausgefillt
und unterschrieben mit lhren arbeitsvertraglichen Unterlagen
wieder an die United Therapy GmbH zurick.

Vielen Dank!
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Antwort ,,betriebliche Altersvorsorge*

Ich (Vorname, Name in Druckbuchstaben):

a) interessiere mich dafir, wie die betriebliche Altersvorsorge bei United Therapy fiir mich aussehen ( )
kénnte. Ich bitte um einen Anruf zwecks Terminvereinbarung zu einem Beratungsgesprach.

b) habe bereits einen Vertrag Uber eine betriebliche Altersversorge abgeschlossen und bin daran inte- ( )
ressiert, inwieweit diese weitergefiihrt bzw. umgewandelt werden kann. Ich bitte daher um einen An-
ruf zwecks Terminvereinbarung zu einem Beratungsgesprach.

¢) habe ich derzeit kein Interesse an einer Umwandlung von Lohn/Gehalt zum Aufbau einer betriebli- ( )
chen Altersversorgung. Mir ist bewusst, dass ich auf die Einsparung von Einkommensteuer und So-
zialversicherungsbeitrdgen sowie auf den Arbeitgeberzuschuss zur Direktversicherung verzichte. Ich
behalte mir vor, die Teilnahme spéater noch zu beantragen, weil3 aber, dass eine rickwirkende Teil-
nahme nicht moéglich ist

(bitte zutreffendes ankreuzen)

Ich arbeite seit/ab dem:
bei der United Therapy GmbH im Standort:
in der Position als:

mit einem monatlichen Verdienst von Euro:

Meine Kontaktdaten:

Telefon:

E-Mail:

Hiermit bestétige ich, dass ich die Regelung der Arbeitgeber Versorgungsordnung ,Haufig
gestellte Fragen zur betrieblichen Altersversorgung“ gelesen und zur Kenntnis genommen
habe.

Datum/Ort und Unterschrift:
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