          MELDUNG ARBEITSUNFÄHIGKEIT   –   KEV-LEISTUNGEN
Vertraulich

Pensionskasse

Alcan Schweiz

Postfach

8034  Zürich
Versicherte Person:



Adresse:



AHV-Nummer:
______________________   Beschäftigungsgrad bisher __________%
Lohn bei voller Arbeitsfähigkeit   =   Fr.

pro Jahr
Temporärer Arbeitsvertrag – Vertragsende  =  

(genaues Datum)

A)  Anmeldung KEV-Leistungen
Einreichungsfrist: Eingang bei PK spätestens am 8. des Monats
      FORMCHECKBOX 
  Ende Lohnfortzahlung:  Datum _____________   eff. Arbeitspensum


 gemäss Arztzeugnis
________%

voraussichtl. Wiederherstellung der vollen Arbeitsfähigkeit




ist mit einem Antrag auf Invaliditätsleistungen zu rechnen?




 FORMCHECKBOX 
 Krankheit        FORMCHECKBOX 
 Schwangerschaft        FORMCHECKBOX 
 Unfall

B)  Abmeldung KEV-Leistungen
Einreichungsfrist: Eingang bei PK spätestens am 8. des Monats
       FORMCHECKBOX 
  Wiederaufnahme der Erwerbstätigkeit:

          Datum ___________________               Grad Arbeitsfähigkeit neu  ____________%

Beilagen:
 FORMCHECKBOX 
  Arztzeugnis(se) über gesamten Krankheitsverlauf  /  Aufstellung Krankheitstage 

 FORMCHECKBOX 
  SUVA-, IV-, MV-, Krankenkassenverfügungen

 FORMCHECKBOX 
  Informationsunterlagen über Leistungen anderer Dritter

Datum: __________________
Stempel und Unterschrift der Unternehmung:

Sachbearbeiter/in:

________________________
