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Vorsorgestiftung fiir Gesundheit und Soziales

MELDUNG TODESFALL

Menschen und ihre Zukunft im Zentrum.

(DURCH ARBEITGEBER AUSZUFULLEN)
ANGABEN ZUM ARBEITGEBER

FIRMA KONTAKTPERSON
STRASSE PLZ/ORT
TEL. NR. E-MAIL

PERSONALIEN DER VERSICHERTEN PERSON

NAME VORNAME
GEBURTSDATUM AHV/SVN

ANGABEN ZUM EHEGATTEN/LEBENSPARTNER ODER ZUR KONTAKTPERSON

NAME VORNAME

STRASSE PLZ/ ORT

TEL. NR. E-MAIL

ANGABEN ZUM TODESFALL

TODESURSACHE KRANKHEIT UNFALL* FREITOD* UNBEKANNT*
*UVG-VERSICHERER VERTRAGSNUMMER

ANGABEN ZUM ARBEITSVERHALTNIS

EINTRITT BETRIEB AUSTRITT BETRIEB

BESTAND VOR DEM TODE EINE ARBEITSUNFAHIGKEIT? JA, SEIT NEIN
LOHNFORTZAHLUNG
LOHNNACHGENUSS

DURCH BETRIEB BIS (DATUM)

BEMERKUNGEN

DIE FRAGEN SIND VOLLSTANDIG UND WAHRHEITSGETREU ZU BEANTWORTEN. VERSPATETE, UNWAHRE ODER UNVOLLSTANDIGE MELDUNGEN KONNEN ZU EINER REDUKTION
ODER VERWEIGERUNG VON LEISTUNGEN FUHREN.

ORT, DATUM: UNTERSCHRIFT

BITTE FOLGENDE DOKUMENTE BEILEGEN
KRANKENTAGGELDABRECHNUNGEN

DAS FORMULAR IST UMGEHEND "VERTRAULICH" ZU SENDEN AN

BERATUNGSGESELLSCHAFT FUR DIE ZWEITE SAULE AG,
RV POOL, DORNACHERSTRASSE 230, POSTFACH, 4018 BASEL

Meldung Todesfall (durch Arbeitgeber auszufiillen)
Versicherte Person: Name: Vorname: Soz. Vers. Nr.:
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