Meldung Todesfall

Arbeitgeber/-in

Firma: Vertrag-Nr.:
Strasse, Nr.: PLZ, Ort:
Kontaktperson: Telefon:

Versicherte Person

Vorname: Name:
Strasse, Nr.: PLZ, Ort:
Geburtsdatum: AHV-Nr.:

Geschlecht: [Jw [m
Zivilstand: []ledig []verheiratet [] geschieden []verwitwet [ Jregistrierte Partnerschaft [ ] Konkubinat

Kontaktperson

[]Ehepartner/-in [ Lebenspartner/-in [[] Kontaktperson

Vorname: Name:
Strasse, Nr.: PLZ, Ort:
Telefon:

Korrespondenzsprache: [_] Deutsch [] Franzésisch [] ltalienisch

Leistungsfall

Todesdatum:

Eintritt Betrieb: Austritt Betrieb:

Todesursache: [_]Krankheit [[] Unfall [ ] Freitod

Art der Erkrankung respektive Name UVG-Versicherer:

Bestand vor dem Tod eine Arbeitsunfihigkeit? [Jia, seit [ nein

Lohnfortzahlung/Lohnnachgenuss durch Betrieb bis (Datum)

Bemerkungen:

Ort/Datum: Stempel und Unterschrift Arbeitgeber/-in

Dieses Formular ist umgehend mit dem Vermerk «Vertraulich» an unten stehende Adresse zu senden.

Wir sind gerne fiir Sie da. ; ; ; o7 N°
OKK Berufliche Vorsorge, Comercialstrasse 23, 7000 Chur Die V?rSICherung mit ()I( I(
Telefon 081 552 02 92, info@oekkbvg.ch gesundem Bindnerverstand.
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