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ANTRAG AUF INTERVENTION DER KRANKEN- UND
INVALIDITATSVERSICHERUNG /7 MODELL 2 ARBEITGEBER

Name: Vorname: Familienstand: Geburtdatum:

I Ay
Staatsangehdrigkeit: Einfragungsnummer: A
WVORNOTT = STTQBE. e Hausnr.: ..........
Postleitzahl: ...l O Land: ..o

HINWEIS FUR DEN ARBEITGEBER

Ihr oben genannter Arbeitnehmer, der beim Dienst eingetragen ist, hat einen Anfrag auf Leistungen der Kranken- und
Invaliditatsversicherung gestellt.

Bitte fUllen Sie dieses Formular vollstéindig aus und senden Sie es schnellstmdglich an die oben genannte Adresse zurUck, damit
der Dienst darauf reagieren kann.

Ihre Daten werden in Ubereinstimmung mit dem Datenschutzgesetz (Gesetz vom 30.07.2018) behandelt. Sie haben Anspruch auf
Einsichtnahme und kénnen auf Wunsch Anderungen vornehmen. Ihre Daten werden ausschlieBlich zur Bearbeitung Ihrer Anfrage
verwendet.

Name UNd ANSCHIift AES ANDEITGEIEIS: ... i i e et

ANSPIECNDAITNEI. ..o
el B Gl s
Grund fUr die Beendigung der Berufstdtigkeit: Krankheit

Schwangerschaft

Arbeitsunfall Unfall

Unfall Privatleben
Datum des Beginns der Arbeitsunféhigkeit: -~ /. /
Datum, an dem die VergUtungszahlungen (bzw. das garantierte Gehalf)endeten: /. /. (einschlieBlich)

Méchten Sie die Beitréige fur den bestehenden USS-Vertrag ,Medizinische Versorgung” weiter zahlen?
Ja Nein Nicht anwendbar

Haben Sie neben der USS-Versicherung eine andere Krankenversicherung?

Ja, Adresse UNd NAME AEr VEISICNEIUNG: ... it et e
Nein

Ihre Daten werden in Ubereinstimmung mit dem Datenschutzgesetz (Gesetz vom 30.07.2018) behandelt. Sie haben Anspruch auf Einsichtnahme und kénnen auf Wunsch
Anderungen vornehmen. lhre Daten werden ausschlieBlich zur Bearbeitung lhrer Anfrage verwendet.
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Gibt es wéhrend des Zeitraums der Arbeitsunfdhigkeit:

e gibt es einen Zeitraum, fUr den Schadensersatz wegen Vertragsverletzung geleistet wird (Bitte geben Sie die richtige Antwort an):
nicht zutreffend

jovon_._ /. /. bis__/ /)

e einen Zeitraum, fUr den bezahlter Urlaub gewdhrt wurde (bitte die richtige Antwort angeben):
nicht zutreffend

jo,von___ _/ / bis ./ _/
Datum, an dem die Teilnahme dieser Person an der Versicherung endet (Bitte geben Sie die richtige Anfwort an):
nicht zutreffend

joab ./ /

Hinweis: Die Beitréige sind bis einschlieBlich des Monats zu zahlen, in dem die Arbeitsunféhigkeit eintritt oder sich der
Unfall ereignet. Bei Zahlung eines garantierten Gehalts ist der Beitrag bis einschlieBlich des Monats fdllig, in dem das
Enddatum des garantierten Gehalts liegt.

Erstellt in . am__ /]

Unterschrift*

(%) Sowohl elektronische als auch handschriftliche Unterschrift zuldssig

Ihre Daten werden in Ubereinstimmung mit dem Datenschutzgesetz (Gesetz vom 30.07.2018) behandelt. Sie haben Anspruch auf Einsichtnahme und kénnen auf Wunsch

Anderungen vornehmen. lhre Daten werden ausschlieBlich zur Bearbeitung lhrer Anfrage verwendet.
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