Meldung Todesfall

Reset

Formular wird elektronisch eingelesen,
bitte gut lesbar ausfiillen!

Vertrag Nr. /

Arbeitgeber Name und Adresse

L

Kontaktperson E-Mail-Adresse Telefon
oY TP |

Versicherte Name Vorname Versichertennummer

Person

PP e I
Strasse PLZ und Ort Geburtsdatum
e e !
Zivilstand Anzahl Kinder unter 20 Anzahl Kinder unter 25 und in Ausbildung

Todesfall Todesdatum

|
Ursache [_] Krankheit
["] Unfall/Berufskrankheit

War die versicherte Person vor dem Tod lénger als
3 Monate in ihrer Arbeitsfahigkeit eingeschrankt?

[[TJa [T Nein

Kontaktperson Name Vorname

)
PLZ und Ort

Telefon

)
E-Mail-Adresse

Bemerkungen

[Jich wiinsche telefonisch kontaktiert zu werden

Meldende Person Datum Name
im Auftrag des
ArbEIRGEDEIS 1. e e

Vorname

E-Mail-Adresse

Senden an formsservice.bvg@axa.ch

oder an:

AXA

Postfach 300
8401 Winterthur

L621.001-02.22
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