STIFTUNG FREIE VORSORGE

TOd eSfaI I meld U ng FUR ARZTE UND ANDERE AKADEMISCHE BERUFE

Anrede: Herr Frau Geburtsdatum:
Name: Vorname:
Strasse: Hausnummer:
PLZ: Ort:

Land: Nationalitat(en):
E-Mail: Telefon:

(nachstehend «versicherte Person»)

1. Weitere Angaben
AHV-Nummer: Versicherungsnummer.:

Verstorben am:

Behandelnder Arzt: Adresse:
Todesursache: [ Krankheit [0 Unfall O Freitod [0 Andere
Anzahl Kinder unter 21 Jahren: von 21 bis 25 Jahren und in Ausbildung:

War die versicherte Person zum Zeitpunkt des Todes arbeitsfahig? [J Ja [J Nein Wenn nein, seit wann?

2. Ansprechperson fiir die Auszahlung der Todesfallleistung
Anrede: [ Herr [ Frau

Name: Vorname:
Strasse: Hausnummer:
PLZ: Ort:

E-Mail: Telefon:

Beziehung zur versicherten Person:

3. Bemerkungen

Bitte senden Sie das vollstdndig ausgefiillte Formular per Post oder per E-Mail an:

Stiftung freie Vorsorge
Lowenstrasse 25
Postfach

8021 Ziirich

E-Mail: info@freievorsorge.ch

Datum:

Name: Vorname:
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