
Fragen mit    sind durch Ankreuzen des zutreffenden Feldes zu beantworten.

 männlich	  weiblich

 (Tag/Monat/Jahr) 

 (Kopie beilegen)

					





















 

 



Den in der Schweiz wohnhaften Versicherten steht innerhalb von 90 Tagen seit dem Austritt aus dem Kantonsdienst das Recht zu, in die Einzelversicherung von 
SWICA überzutreten. Personen mit Wohnsitz ausserhalb der Schweiz müssen sich an einen Versicherungsträger in ihrem Wohnsitzland wenden.

Erklärung der versicherten Person
per wann	

per wann	

In diesem Fall müssen die ergänzenden Fragen nicht

	








 beantwortet werden; bitte nur das Formular unterschreiben.

Austrittsmeldung

Personalamt des Kantons Bern
Münstergasse 45
3011 Bern
Vertragsnummer: 1382187

SWICA Krankenversicherung AG 
Versicherungstechnik Unternehmen 
Monbijoustrasse 16
3001 Bern

Mail:            vtu.bern@swica.ch 
Telefon:       031 388 17 50



 Nein	  Ja, infolge

 Krankheit	  Unfall

 Nein	  Ja

 Nein	  Ja, per wann

 Nein	  Ja

 Nein	  Ja, per wann

 Nein	  Ja

 Nein	  Ja, per wann

					



  











   





Meine Unterschrift bestätigt, dass ich über mein Recht zum Übertritt in die Einzelversicherung der SWICA orientiert bin. Ferner nehme ich davon Kenntnis, dass 
meine Taggeldversicherung am Tage des Ausscheidens aus der Kollektivversicherung erlöschen wird.
Gleichzeitig bestätige ich die Richtigkeit der gemachten Angaben.

Unterschrift

		 







Befristeter Arbeitsvertrag von 3 Monaten oder weniger?						  Nein	  Ja

Gelegentlich beschäftigtes Aushilfspersonal?								  Nein	  Ja

Bruttolohn (AHV-pflichtige Lohnsumme)		 CHF	  Inkl. 13. Monatslohn

Quellensteuerpflichtig											  Nein	  Ja, ZAR-Nr.

Liegt ein Rentenbezug oder eine entsprechende Anmeldung vor?					  Nein	  Ja

Stempel und Unterschrift

Ort/Datum
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 Bitte senden sie das Formular an das Personalamt des Kantons Bern, Münstergasse 45, 3011 Bern

Ort/Datum
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