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Antrag zum Ubertritt in die Einzelunfallversicherung
Bei Austritt aus der kollektiven Unfallzusatzversicherung lhres Arbeitgebers kénnen Sie innerhalb von 90 Tagen in
die Einzelunfallversicherung von Sympany libertreten.
Fiillen Sie dazu einfach den oberen Teil des Formulars aus und legen Sie es Ihrem bisherigen Arbeitgeber zur Ver-
vollstdndigung vor. Anschliessend senden Sie es per E-Mail an uns zuriick.
Personalien
Geschlecht: ménnlich weiblich
Vorname Name
Telefon Geburtsdatum
Strasse/Nr. PLZ/Ort
E-Mail
Ergdanzende Angaben
Haben Sie einen neuen Arbeitsvertrag? Nein Ja, per
Falls ja: Hat Ihr neuer Arbeitgeber eine kollektive Unfallzusatzversicherung? Nein Ja
Machen Sie sich selbstandig? Nein Ja, per
Unterschrift
Ich wiinsche eine Offerte fiir die Einzelunfallversicherung von Sympany. Die Richtigkeit der Angaben bestétige ich hiermit.
Ort und Datum Unterschrift
Angaben des bisherigen Arbeitgebers
Name Firma Vertragsnummer
Eintrittsdatum Antragssteller Austrittsdatum
Jahreslohn (inkl. 13. Monatslohn) CHF
Falls mehrere Personengruppen vorhanden: Personengruppenzugehdrigkeit
Ort und Datum Unterschrift Arbeitgeber
Sympany
Peter Merian-Weg 4 Richtig gut versichert.
4002 Basel

+4158 262 42 24 S m q n
uebertritt-einzelunfall@sympany.ch

www.sympany.ch
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