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Name und Ort
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Name Vorname
L) SO
Versichertennummer Geburtsdatum Geschlecht
e e e e oo [Im Cw
Ist die versicherte Person voll arbeitsfzhig? [1Ja [INein
Zivilstand neu Giltig ab Name neu Versichertennummer
[TJverheiratet
[TJgeschieden
[Jverwitwet
[Jin eingetragener Partnerschaft
[]in gerichtlich aufgeldster

Partnerschaft
["lin durch Tod aufgel®ster

Partnerschaft 5500 000000 oo
Jahreslohn neu CHF Giltig ab
DL PPN
Beschaftigungsgrad neu Giltig ab Jahreslohn neu CHF
Lo Do) L O O PSP PP OOPPRPPPON
Plan/Kategorie neu Giiltig ab Jahreslohn neu CHF
DL D
Unterstutzungspflicht neu Giltig ab
[ mit Unterstiitzungspflicht
|:|We9fall Unterst[]tzungspflicht Lo
OO OO OO OO OO O OO OO OO O T OO O OO PP PO P PO UP P UUPPPOPPPTPPRY
Datum Vorname
g OSSN
E-Mail-Adresse

formsservice.bvg@axa.ch

oder an:

AXA

Postfach 300
8401 Winterthur
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