2EVOR

LOHNANDERUNG (NUR UNTERJAHRIG)

Firma
Anschluss-Nummer (Beispiel: 012345): Strasse, Nr.:
Firmen-Name: PLZ, Ort:

Versicherte Person

Name: Sprache: O deutsch

Vorname: O franzésisch

Strasse, Nr.: O italienisch

PLZ, Ort: Zivilstand: O ledig O verwitwet
Land: O verheiratet / eingetragene Partnerschaft
Geburtsdatum: Heiratsdatum / Beurkundungsdatum:
E-Mail: Geburtsdatum Ehepartner / Partner:
Telefon: O geschieden / aufgel6ste Partnerschaft
Lohnanderung

Alter AHV-Jahreslohn: CHF

Neuer AHV-Jahreslohn: CHF

Neuer Beschéftigungsgrad: %

Datum der Lohndanderung:

Ist die zu versichernde Person gegenwartig voll erwerbsfahig? O Ja O Nein

Der Abschluss von Nachversicherungen setzt voraus, dass die Der Riickversicherer kann die Erth6hung von einer drztlichen
versicherte Person voll erwerbsfédhig ist und - bei Gesundheitspriifung abhdngig machen. Dauert die
iiberobligatorischen Leistungen - an keiner wesentlichen Erwerbsunfédhigkeit 1anger als drei Monate, ist uns das Formular
Gesundheitsstdrung leidet. Andernfalls wird die Lohndnderung ,Erwerbsunfahigkeit“ zuzustellen.

erst dann durchgefiihrt, wenn die versicherte Person wieder voll
. Wir bestdtigen, dass der gemeldete Jahreslohn den
erwerbsfahig ist.
reglementarischen Bestimmungen geméss Art. 1.4 des

Vorsorgereglements entspricht.

Ort, Datum Stempel / Unterschrift der angeschlossenen Firma
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