COPRE

MELDUNG EINER

ERWERBSUNFAHIGKEIT

Angeschlossenen Unternehmen: . Vertrags-Nr.:

Personliche Daten des/der Versicherten

Name Und Vormame: Geburtsdatum:

AHV-NF: Geschlecht: |:| M El F

AT,

Tel. privat/mobil: E-Mail:

Zivilstand, seitdem: D ledig I:l verheiratet D geschieden
Oin eingetragener Partnerschaft [ Partnerschaft aufgelost [ verwitwet

Angaben zur Erwerbsunfahigkeit und zur beruflichen Situation:

Ursache der Erwerbsunfahigkeit:

[ krankheit [ unfall

Grad und Daver % VoM .. bis
____________________ % von . ... bis ...
____________________ % von . ... bis ..

Name und Adresse des behandelnden Arztes: e

Kopie der arztlichen Zeugnisse beilegen.

Berufliche Situation:

. Vor Beginn der Erwerbsunfahigkeit ausgetbte Berufstatigkeit:

. Kann die versicherte Person die gleiche Tatigkeit wieder aufnehmen: Dja O nein

. Ist oder wird der Arbeitsvertrag aufgelost?

Wenn ja, Datum der Vertragsbeendigung angeben:

Auskunfte zu den Versicherungen:

] Krankentaggeldversicherung (Name und Adresse):

O

|:| Unfallversicherung (UVG) (Name und Adresse):

O

Kopie der Meldung an die Krankentaggeldversicherung sowie der Taggeldabrechnungen beilegen.

Ort und Datum:

Stempel/Unterschrift des Arbeitgebers:

ADMINISTRATION Place de la Gare 12 « Case postale 420 « CH-1001 Lausanne
7021310 12 30 * Ecopre@copre.ch « "W¥-copre.ch

Annonce incapacité de gain_DE /mai2024
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