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Meldung einer Erwerbsunfahigkeit (Invaliditat)

Arbeitgeber Nr.
Telefon

[strasse | PLz/Ort

|Name |Vorname

|Geburtsdatum |Zivi|stand

|AHV—Nr. | Personal-Nr.

[PLz/Ort | strasse

| Datum des Austrittes |Te|efon

|Ende Lohnfortzahlung | Ursache DKrankheit EIUnfaII

Krankentaggeld-Versicherer

|Vertrags—/Po|icen Nr.

Unfallversicherer

|Vertrags—/PoIicen Nr.

Arbeitsunfahigkeiten

|von |bis |Gradin%
|von |bis |Gradin%
|von |bis |Gradin%
|von |bis |Gradin%
|von |bis |Gradin%

Anmeldung Eidg. Invalidenversicherung erfolgt

DJa, per |

EINein
Entscheid Eidg. Invalidenversicherung erfolgt

Cla [CNein [invaliditiits-Grad in % Rentenbeginn

Vollmacht
Die obengenannte versicherte Person ermachtigt die Previs zur Einsicht in Akten der Eidg. Ivalidenversicherung, der Krankentaggeldversicherungen,
der Arbeitgeber, der Unfallversicherungen und anderer Vorsorgeeinrichtungen.

Ort Unterschrift Arbeitgeber

Datum Unterschrift Versicherte/r

V 4024 /de /12.2004
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