Previs Personalvorsorgestiftung Service Public
Seftigenstrasse 362 Postfach 250 CH-3084 Wabern bei Bern
T0319601111 F03196011 33 E-Mail info@previs.ch
www.previs.ch

Eintrittsmeldung

previs

Arbeitgeber

Arbeitgeber Anschluss-Nr.
Telefon

Strasse PLZ/Ort

Versicherte Person

‘ Name ‘Vorname

‘ Geburtsdatum ‘ AHV-Nr.

‘ Strasse ‘ PLZ/Ort

| Geschlecht CJWeiblich CJMznnlich

Zivilstand:

|OLedig

‘ [ Geschieden Scheidungsdatum

‘ O Verheiratet Heiratsdatum

‘ O Verwitwet

‘D Eingetragene Partnerschaft Datum Eintragung

‘ Sind Sie Unterstitzungspflichtig?  TOJa CINein

Eintritt

‘ Datum Eintritt

‘ Personal-Nr.

‘ AHV-pflichtiger Jahreslohn CHF

‘ Beschaftigungsgrad in %

Ist die zu versichernde Person voll arbeitsfahig? TJa [ Nein

Befindet sich die zu versichernde Person in einem IV-Wiedereingliederungsversuch? JJa [ Nein

Bezieht die zu versichernde Person eine IV-Rente bzw. Taggelder? CJa [ Nein

Invaliditatsgrad in %

Vorsorgeplane
Leistungsprimat [ 55 60

Beitragsprimat ~ Alter: JBVG [OSparen3 [JSparen5
OBVG+

Risiko: [OBVG  [IRisiko+ [Risiko real

Bisherige Pensionskasse

OSparen6 [Sparenfix  [Sparen Kader 1
OSparen fix+ O Sparen Kader 2

ORisiko 40  Risiko 45 ORisiko 50 OJRisiko 55

O Risiko 60

‘ Name

‘ Adresse
Ort Unterschrift Arbeitgeber
Datum Unterschrift Arbeitnehmer/in

Uberweisung der Freiziigigkeitsleistung an die Previs Personalvorsorgestiftung Service Public:

Bitte die bisherige Vorsorgeeinrichtung anweisen, die Freizligigkeitsleistung an die Previs Personalvorsorgestiftung Service Public,

3084 Wabern, PC 30-27521-0, zu Uberweisen.

00.05.200 / de / 12.2012
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