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DOC ID SFVTM.01.D.10.24

Stiftung freie Vorsorge für Ärzte und andere akademische Berufe
Löwenstrasse 25, 8001 Zürich
Tel. 044 213 20 60

(nachstehend «versicherte Person»)

1. Weitere Angaben

2. Ansprechperson für die Auszahlung der Todesfallleistung

3. Bemerkungen

Bitte senden Sie das vollständig ausgefüllte Formular per Post oder per E-Mail an:

Stiftung freie Vorsorge
Löwenstrasse 25
Postfach
8021 Zürich

E-Mail: info@freievorsorge.ch

Todesfallmeldung

Anrede: ☑ Herr ☑ Frau Geburtsdatum: 00|288

Name: 00|266 Vorname: 00|268

Strasse: 00|2A2 Hausnummer: 00|2A4

PLZ: 00|2A6 Ort: 00|2A8

Land: 00|29E Nationalität(en): 00|27F

E-Mail: 00|293 Telefon: 00|28B

AHV-Nummer: 00|2C1 Versicherungsnummer.: 00|636

Verstorben am: 00|637

Behandelnder Arzt: 01|637 Adresse: 01|636

Todesursache: ☐ Krankheit ☐ Unfall ☐ Freitod ☐ Andere

Anzahl Kinder unter 21 Jahren: 02|637 von 21 bis 25 Jahren und in Ausbildung: 02|636

War die versicherte Person zum Zeitpunkt des Todes arbeitsfähig? ☐ Ja ☐ Nein Wenn nein, seit wann? 03|636

Anrede: ☐ Herr ☐ Frau

Name: 03|637 Vorname: 04|636

Strasse: 04|637 Hausnummer: 05|636

PLZ: 05|637 Ort: 06|636

E-Mail: 06|637 Telefon: 07|636

Beziehung zur versicherten Person: 08|636

09|636

0A|636

0B|636

Datum:

Name: 01|266 Vorname: 01|268
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