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Meldung im Todesfall

Arbeitgeber ... e . Ort/Kanton

Firmen-Nr. ... . . . . . . . Vorsorgeplan

] selbstandigerwerbend ] angestellt

Personalien der verstorbenen versicherten Person

NBIMIE s Vorname ........

Strasse/Nr. e PLZIOTT s
Geburtsdatum ... Sozialvers.-Nr.

Geschlecht Sprache

[J weiblich L] méannlich [l deutsch [ franzésisch [ italienisch

Zivilstand

] ledig [ verheiratet seit ................ ] geschiedenseit ... L] verwitwet

Uin eingetragener Partnerschaft seit ...
[lin aufgeldster Partnerschaft ] gerichtlich seit ... [ durch Tod

Nationalitat

Datum des Todesfalls (geméss Todesschein)

Todesursache [ Krankheit [ unfall [ suizid
Im Todeszeitpunkt war die versicherte Person [] aktiv [ invalid L] pensioniert

Datum der Beendigung der Lohnfortzahlung

Kontaktperson fiir Riickfragen:

NAME/VOTNAIME ..o

Telefon (tagslber) ... e E-Mail

War die verstorbene versicherte Person bei einer weiteren Vorsorgeeinrichtung versichert oder hatte sie
Freiziigigkeitskonti bzw. -policen?

] ja (bitte geben Sie den Namen der Bank bzw. der Vorsorgeeinrichtung bekannt und legen Sie ein Kontoauszug
bzw. die Abrechnung bei)

[ nein

Name der Bank bzw. “Strasse/Nr. PLZ/Ort
Vorsorgeeinrichtung : :

Erganzen Sie bitte die 2. Seite (mit lhrer Unterschrift). Seite 1 von 4
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Meldung im Todesfall

Angaben zu den anspruchsberechtigten Personen
Massgebend fiir die Anspruchsberechtigung ist das im Zeitpunkt des Todes gliltige Leistungsreglement.
Die verstorbene versicherte Person hinterlasst:

] Ehegatte/in bzw. eingetragene(r) Partner/in ] Lebenspartner(in)

NAME e VOrname ...
SErASSE/INT. oo [ 7L @ T OO
Geburtsdatum ... SO0ZIAIVEIS-INT. e

L] Kinder bzw. Pflegekinder

Name/Vorname fGeburtsdatum fStrasse/Nr. fPLZ/Ort fln Ausbildung
: : : “falls alter als 18?
77777777777777777777777777777 D ja [ nein
777777777777777777777777777777 D ja [ nein
77777777777777777777777777777 D ja [ nein
D ja [ nein

Nachfolgende Personen sind nur anzugeben, wenn die verstorbene versicherte Person nicht verheiratet war bzw.
nicht in eingetragener Partnerschaft lebte:

L] Elternteil/Eltern [] Geschwister [lin erheblichem Masse unterstiitzte Person
] Person, die flir den Unterhalt eines oder mehrerer Kinder aufkommen muss
Name/Vorname fGeburtsdatum fAdresse :Verwandtschaftsgrad/

‘Beziehung

Wurde fir eine der anspruchsberechtigten Personen eine erwachsenenschutzrechtliche Massnahme verfigt?
] ja, Errichtung einer Beistandschaft ] ja, Validierung eines Vorsorgeauftrags [ nein

Art der Beistandschaft

Die unterzeichnende Person bestatigt hiermit die Richtigkeit Ihrer Ausfiihrungen.

Ort/Datum Unterschrift der anspruchsberechtigten Person

Seite 2 von 4
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Meldung im Todesfall

Zwingend notwendige Unterlagen:

- Amtlicher Todesschein und é&rztliches Zeugnis vom Gerichtsmediziner oder Todesfallbericht
— Ausweis Uber den registrierten Familienstand der verstorbenen Person
(Dieser kann flir Schweizer Blrger beim Zivilstandsamt des Heimatortes bestellt
werden, flr ausldndische Staatsangehorige beim Zivilstandsamt der Wohnsitzgemeinde.
Ebenfalls besteht die Moglichkeit diesen online zu bestellen.)
— Verfligung der AHV fiur den/die Gberlebende(n) Ehepartner(in)
- Ausbildungsbestatigungen fur Kinder ab 18 Jahre und Verfligung der AHV
— Behordliche Bestatigung flr Pflegekinder

Falls zutreffend, sind zusatzlich einzureichen

— Rentenbescheid des Unfallversicherers (UV) bei Unfalltod oder der Militdrversicherung (MV)
- Rentenbescheid anderer (ausléandischer) Sozialversicherungen
— Polizeibericht (wenn vorhanden) bei Unfalltod oder Suizid

Seite 3 von 4



(Seite 4, zum Ausdrucken und als Deckblatt fiir die Einsendung mit Fenstercouvert)
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