Pax
Aeschenplatz 13, 4002 Basel

Antrag auf Leistungen im Todesfall
Private Vorsorge

Verstorbene Person

Vorname
Name
Strasse/Nr.
PLZ/Ort

Land
Geburtsdatum
Policen-Nr.

Weitere Policen

Todesfall

Todesfalldatum

Beschreibung der Todesursache (falls bekannt)

Name, Adresse des Arztes/Spitals, welcher/welches den Tod festgestellt hat

Name, Adresse des Hausarztes

Name, Adresse eines weiteren behandelnden Arztes/Spitals

Ist der Tod durch Drittverschulden verursacht worden?

Wenn ja, genauere Beschreibung

Pax, Schweizerische Lebensversicherungs-Gesellschaft AG

Zivilstand

Verwandte

Todesursache

[T ledig [T1 verheiratet

[ Eingetragene Partnerschaft

[T geschieden [T getrennt

[T verwitwet

Ehegatte/Ehegattin Lebenspartner/in

Eingetragene Partnerschaft

Kinder, Anzahl:

Eltern Geschwister
[T Krankheit [T Unfall
[ Freitod [T Unbekannt

[T Ja [T Nein
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Wenn ja, seit wann
War die verstorbene Person vor dem Tod voll arbeits-, bzw.

erwerbsunfahig? 7 Ja 7 Nein

Bezog die verstorbene Person vor dem Tod Renten-/Taggeld- O e O Nein

Leistungen folgender Versicherungstrager?

Invalidenversicherung Unfallversicherung Krankentaggeldversicherung Weitere private Vorsorge
Name, Adresse obligatorische Krankenversicherung vor dem Tod Versicherten-Nr.
Ansprechperson
Vorname Verwandte Ehegatte/Ehegattin Lebenspartner/in

Eingetragene

Name Partnerschaft Sohn/Tochter
Strasse/Nr. Vater/Mutter Bruder/Schwester
PLZ/Ort Andere:

Land Korrespondenzsprache [~ Deutsch 71 Franzésisch [T Italienisch
Handy-Nr.

E-Mail

Wen sollen wir bezuiglich der weiteren Bearbeitung des Todesfalles (Einforderung von Unterlagen etc.) kontaktieren?

I Die Ansprechperson oben

[ Andere Person:

Vorname Name
Strasse/Nr. PLZ/Ort
Telefon-Nr.

Hinweis zum Datenschutz
Informationen zur Bearbeitung von Personendaten durch Pax finden sich in der Datenschutzerklarung unter
www.pax.ch/datenschutz.

Sie verpflichten sich die betroffenen Personen tiber die Bekanntgabe ihrer Personendaten an Pax innert der gesetzlichen Frist
zu informieren und ihnen die Datenschutzbestimmungen von Pax zur Kenntnis zu bringen.
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0424/PV/09.2023

Unterschrift
Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie die Vollstandigkeit und Richtigkeit der gemachten Angaben gegeniiber Pax.

Ort/Datum Unterschrift

Vorname/Name
in Blockschrift

Pax, Schweizerische Lebensversicherungs-Gesellschaft AG B

Seite 3/3



	1_Vorname: 
	2_Name: 
	3_Strasse/Nr: 
	9_Optionenfeld_Zivilstand: Off
	4_PLZ/Ort: 
	5_Land: 
	6_Geburtsdatum: 
	7_Policen-Nr: 
	8_Weitere Policen: 
	10_Verwandte_Ehegatte/Ehegattin: Off
	12_Verwandte_Eingetr Partnerschaft: Off
	13_Verwandte_Anzahl Kinder: Off
	15_Verwandte_Eltern: Off
	11_Verwandte_Lebenspartner/in: Off
	16_Verwandte_Geschwister: Off
	14_Verwandte_Anzahl Kinder: 
	17_Todesfalldatum: 
	18_Optionenfeld_Todesursache: Off
	19_Beschreibung Todesursache: 
	20_Name/Adresse Arzt/Spital: 
	21_Name/Adresse Hausarzt: 
	22_Name/Adresse weiteren Arzt: 
	24_Beschreibung Drittverschulden: 
	23_Optionenfeld_Drittverschulden: Off
	25_Optionenfeld_Arbeitsfähigkeit: Off
	26_Wenn ja, seit wann: 
	27_Optionenfeld_Renten-/Taggeld: Off
	28_Renten/Taggeld_IV: Off
	29_Renten/Taggeld_Unfallversicherung: Off
	30_Renten/Taggeld_Krankentaggeld: Off
	31_Renten/Taggeld_Weitere: Off
	32_Name/Adreese oblig: 
	 KV: 

	33_Versicherten-Nr: 
	34_Ansprechsperson_Vorname: 
	35_Ansprechsperson_Name: 
	36_Ansprechsperson_Strasse/Nr: 
	37_Ansprechsperson_PLZ/Ort: 
	38_Ansprechsperson_Land: 
	39_Ansprechsperson_Handy-Nr: 
	40_Ansprechperson_E-Mail: 
	41_Verwandte 2_Ehegatte/Ehegattin: Off
	43_Verwandte 2_Eingetr Partnerschaft: Off
	45_Verwandte 2_Vater Mutter: Off
	47_Verwandte 2_Andere: Off
	42_Verwandte 2_Lebenspartner/in 2: Off
	44_Verwandte 2_Sohn/Tochter: Off
	46_Verwandte 2_Bruder/Schwester: Off
	48_Verwandte 2_Andere: 
	49_Optionenfeld_Sprache: Off
	50_Optionenfeld_Ansprechperson Auswahl: Off
	51_Andere Person_Vorname: 
	53_Andere Perrson_Strasse/Nr: 
	55_Andere Person_Telefon-Nr: 
	52_Andere Perosn_Name: 
	54_Andere Person_PLZ/Ort: 
	55_Ort/Datum: 
	57_Vorname/Name: 


