TRANSPARENTA Sammelstiftung
fiir berufliche Vorsorge

Care-Management

Hauptstrasse 105
4147 Aesch

Meldung Erwerbsunfahigkeit durch Krankheit/Unfall

Nutzen Sie unseren Service. Kopieren Sie dieses Formular fiir Ihre fortlaufenden Erwerbsunfahig-
keitsmeldungen. Wir danken Ihnen fiir Ihre Mitarbeit.

Firma

Vertra

gs-Nr.

keine Falle hdangig

Nachfolgend aufgefiihrte Personen sind ldnger als einen Monat erwerbsunfahig.
(Bitte Kopien der Unfall- bzw. Krankentaggelddokumente beilegen. Danke)

Name Vorname Begjm) Ervyerbs- erwerbsnfnféihig durch
unfahigkeit Krankheit |Unfall
Ort/Datum Stempel/Unterschrift
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