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MELDUNG INVALIDITAT
KAPITALVERSICHERUNG BEI INVALIDITAT DURCH KRANKHEIT

(Von der versicherten Person bzw. ihrem gesetzlichen Vertreter auszufiillen).
Wir bitten Sie, alle zutreffenden Fragen genau und vollstandig zu beantworten und uns die Schadenmeldung umgehend zuzustellen.

Personalien der versicherten Person:

Name: s VOIrName: e
Strasse: PLZ/Ort: e
Geburtsdatum: L Sozialvers.-Nr.: .
Telefon-Nr.: Versicherungs-Nr.: .........ouveiiiiiiiiiiis
L O ST TGV =T o] T [ T PSP
Krankheitshergang:

Datum KrankheitSaushruCh: ...
At der ErKranKUNG: oo e ettt e e e e e et e e e aaeeenaaa

Genaue Beschreibung von Krankheitsverlauf und —ursache (kurze Schilderung):

BehandelNde ArZte/SPILAIET: .........cveeieieeetie et ettt e e e et e et e et e etae e taeeeteeenteeereeeereeantesaneeas
(o T g T= U TSI o [ £ = ) U
Sind Sie arbeitsunfahig? [ ]Ja []Nein  zu: ........... T | SRR

Ist die Anmeldung bei der Invalidenversicherung (IV) erfolgt? [ ]Ja [] Nein
Wurde Ihnen eine Rente zugesprochen? [ ]Ja [] Nein IV-Grad: ........ %

Mit ihrer Unterschrift erméachtigt die versicherte Person die Visana Versicherungen AG als Rechtstragerin der KTI-Versicherung
ausdriicklich, alle notwendigen Auskiinfte von Arzten zu verlangen, die sie behandeln oder frilher behandelt haben, sowie in die Akten
der SUVA, der Militarversicherung, der Invalidenversicherung (V) und anderer Versicherungen oder Krankenversicherungen Einsicht
zu nehmen.
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Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person bzw. des
gesetzlichen Vertreters

Visana Services AG, Leistungszentrum UVG, Weltpoststrasse 19, 3000 Bern 16
Tel. 031 357 91 11, Iz_uvg@yvisana.ch, www.visana.ch
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