AV E N A Meldung Erwerbsunfahigkeit

Nach Ablauf der vertraglich vereinbarten Wartefrist muss die teilweise oder vollstandige Erwerbsunfahigkeit mittels dieses
Formulars gemeldet werden. Bitte vollstandig ausfillen und an die Fondation BCV deuxiéme pilier zuriicksenden.

ARBEITGEBER

Vertrags-Nr. s e+ e, [,

11 0 = P RTRRRRRRIN

VERSICHERTE PERSON

NamMe: L. VOINAME: oot
AHV-NTL e e e e Geburtsdatum: ...... /... [......
Privatadresse: (= 1T N TP ORI

(PLZIORT) oo oottt ettt ettt et et ettt et et ettt en e eee s et eeeee,
KINDER
Name Vorname Geburtsdatum

(TT/MM/JJJJ)

............................................................................................................. Y
............................................................................................................. A
............................................................................................................. O SRR
............................................................................................................. O SRR

Bitte legen Sie fur in Ausbildung stehende volljahrige Kinder eine Studien- bzw. Ausbildungsbescheinigung bei.

ERWERBSUNFAHIGKEIT

Beginn der Erwerbsunféhigkeit ... [...... [ Familienzulagen: []ja [] nein

Ursache der Erwerbsunfahigkeit: [ ] Unfall [] Krankheit

Massgebender Lohn bei Eintritt der Erwerbsunfahigkeit: CHF i

DAUER DER ERWERBSUNFAHIGKEIT

............ % vom .../ ....[.... bis.../l...[... vom ....../ .../ ... bis .....[......]....
............ % vom .../ .../ ... bis....[....[... vom ....../ ...l ... bis ...
............ % vom .../ ....[... bis...[l...[... vom ....../ .../ ... bis ... [.....]....

BEHANDELNDE ARZTE

NaAME. NaME.

AAIESSE. ..ttt AUNESSE: covviiiiee ettt et e e e e e e e e e eareeaaaa
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VERSICHERUNGEN

1.

NaME. e Name:

Yo [T Adresse: .......ccccvvveeens

Wurde ein IV-Antrag gestellt? (] nein [ ja
Falls ja, bitte Kopie des Arbeitgeber-Fragebogens beilegen.

. a) Unfallversicherung: Vertrags-Nr.
Adresse: (Name, Strasse, NI.) e eeeee e e
(PLZIORT) oo

b) Eventuelle Unfallzusatzversicherung: Vertrags-Nr.
Adresse: (Name, Strasse, NI.) oo
(PLZIORT) oottt

. Krankenversicherung: Vertrags-Nr.
Adresse: (Name, Strasse, NI.) e eeeee e
(PLZIOM) e

. Ist die versicherte Person fiir mehrere Arbeitgeber tatig? [] nein [] ja

Falls ja, bitte Name und Adresse der anderen Arbeitgeber angeben.

BEIZULEGENDE DOKUMENTE

® Von der versicherten Person unterzeichnete Vollmacht

" Arztzeugnisse

Krankheits- oder Unfallmeldung " Kranken- oder Unfallblatt
" Abrechnungen der Erwerbsausfallversicherung bei Unfall oder Krankheit (UVG)

Ort und Datum: Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers:

Bei diesem Dokument handelt es sich um eine Ubersetzung. Massgebend ist einzig das franzdsische Original.
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BITTE ZURUCK AN:

AVENA Fondation BCV 2¢ pilier
c/o Banque Cantonale Vaudoise
Case postale 300

1001 Lausanne
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