GEMINI 1e

Meldung eines Todesfalls

Formular fur die Hinterbliebenen

Vertragspartner: GEMINI 1e-Sammelstiftung  50/067.515

Firmennamen:

Kontaktperson: E-Mail:

1. Angaben uber die versicherte Person

Name und Vorname

Strasse

PLZ / Ort

Geburtsdatum

a) Zivilstand der versicherten Person im Zeitpunkt des Todes:

(bitte zutreffendes ankreuzen)

[IVerheiratet oder in eingetragenen Partnerschaft. Datum der Heirat / Eintragung:
[IGeschieden oder in aufgeldster eingetragener Partnerschaft.

UVerwitwet

(Ledig

b) Bestand im Zeitpunkt des Todes eine eheadhnliche Lebensgemeinschaft? [1Ja CINein

Bei einer unverheirateten, im Zeitpunkt des Todes in ehedhnlicher Lebensgemeinschaft gestandener versicherten Person:
— Wohnsitzbestatigungen der Gemeinden fir die letzten 5 Jahre fiir die versicherte Person;
— Wohnsitzbestatigungen der Gemeinden fiur die letzten 5 Jahre fur den tberlebenden Partner;
— Auszug aus dem Zivilstandsregister des uUberlebenden Partners;
— Ausziige aus dem Zivilstandsregister fir die gemeinsamen Kinder.

C) War die versicherte Person jemals geschieden bzw. war jemals eine eingetragene Partnerschaft
aufgeldst worden? [dJa [INein

d) Name, Geburtsdatum, AHV-Nummer und Adresse aller (inklusive friiherer) Ehepartner und
eingetragenen Partner:

Hat eine oder mehrere Ehen bzw. eingetragene Partnerschaften langer als 10 Jahre gedauert und wurde im betreffenden Scheidungs-
bzw. Auflésungsurteil eine Unterhaltspflicht (Rente oder Kapital) zulasten der versicherten Person zugesprochen: bitte Kopien der
folgenden Unterlagen beilegen:
— Scheidungsurteil inklusive Scheidungskonvention bzw. entsprechende Unterlagen im Zusammenhang mit der
Aufldsung einer eingetragenen Partnerschaft;
— Rentenverfiigung der AHV sowie allfallige Verfiigung des UVG-Versicherers.
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e) Name, Geburtsdatum und AHV-Nummer von Kindern der versicherten Person:

Bei in Ausbildung stehenden oder dauernd erwerbsunféhigen Jugendlichen zwischen 18 und 25 Jahren: bitte Bestéatigung der
Lehrstelle bzw. der Schule / Universitat oder der IV-Rentenverfiigung beilegen.

2. Gesundheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit vor dem Tod

War die versicherte Person schon mehr als 3 Monate vor dem Ableben aus gesundheitlichen Griinden
arbeitsunféhig? bitte zutreffendes ankreuzen)

CONein
OJa Zu % ab

Name und Adresse des zuletzt behandelnden Arztes:

Sofern ein Arztzeugnis mit Diagnose und Verlauf vorhanden ist: bitte beilegen bzw. Namen und Anschrift der Versicherung, der es
zugestellt worden ist, mitteilen.

3. Angaben zum Todesfall

Todesdatum Lohnfortzahlung bis

Todesursache (bitte zutreffendes ankreuzen)

OlInfektionskrankheit CIKrankheit der Atmungsorgane [ISelbsttétung

CIKrebs [JStoffwechselkrankheit [JPsychische Krankheiten
OKreislaufversagen [JVerkehrsunfall JAIDS

[IVersagen der Verdauungsorgane OUbrige Unfalle, Totungsdelikt I1Drogen

Ubrige Ursachen

Bitte immer beilegen:

—  Amtlicher Todesschein;

— Auszug aus dem Zivilstandsregister oder Kopien des vollstdndigen Familienbichleins der versicherten Person;
—  Adresse der fur die Regelung des Nachlasses zustéandigen Amtsstelle bzw. Notars;

—  Erbenbescheinigung.

4. Auszahlung allfalliger Leistungen

Name und Adresse der Bank

IBAN

Inhaber/in (Name und Vorname)

GEMINI le-Sammelstiftung c/o Avadis Vorsorge AG
Zollstrasse 42 | Postfach 1077 | 8005 Zirich | T +41 58 585 33 00 | www.gemini.ch/le



5. Adresse der Hinterbliebenen

6. Bemerkungen

Ruckversicherer der GEMINI 1e-Sammelstiftung ist die Basler Lebens-Versicherung-Gesellschaft.

Die unterzeichnende Person bestétigt mit ihrer Unterschrift die Richtigkeit und Vollstandigkeit der gemachten Angaben.
Die unterzeichnende Person erméchtigt die Basler Lebens-Versicherung-Gesellschaft (nachstehend "Basler" genannt) die

GEMINI 1e-Sammelstiftung, im Rahmen der Priifung und Bearbeitung dieses Versicherungsfalles die versicherte Person betreffende

Daten zu bearbeiten. Die Basler sowie die GEMINI 1e-Sammelstiftung kénnen insbesondere:
— Daten an involvierte Dritte im In- und Ausland (z. B. Mit- und Ruckversicherer) tbermitteln;

— Allféllig mégliche Rickgriffe auf einen haftpflichtigen Dritten (bzw. dessen Haftpflichtversicherer) ausiiben und diesem
die dazu erforderlichen Daten bekannt geben;

— Bei medizinischen Leistungserbringern (Arzten, Chiropraktoren, Psychologen, Personen, die auf Anordnung oder im Auftrag
eines Arztes Leistungen erbringen, Laboratorien, Spitélern, Einrichtung zur teil stationdren oder ambulanten Krankenpflege,
Pflegeheimen), Sozial- (AHV, IV, UVG- und KVG-Versicherung) und Privatversicherern, Vorsorgeeinrichtungen, Amtsstellen,
Arbeitsgebern sowie Zeugen und anderen Auskunftspersonen sachdienliche Informationen einholen sowie in deren Akten
Einsicht nehmen.

Der Unterzeichnete erméachtigt die betreffenden Personen und Institutionen, der Basler und der GEMINI 1e-Sammelstiftung bzw.
deren medizinischem Dienst auf Anfrage die zur Prufung und Bearbeitung des Versicherungsfalles erforderlichen Daten
bekannt zu geben und entbindet sie zu diesem Zweck von ihrer Geheimhaltungspflicht.

Diese Entbindung gilt auch flr die Basler Lebens-Versicherung-Gesellschaft sowie die GEMINI 1e-Sammelstiftung in Bezug auf
Daten, die sie zur Abwicklung des Versicherungsfalles an Dritte weitergibt.

Ort und Datum Unterschrift
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