Zur Helsana-Gruppe gehoren Helsana Versicherungen AG,
Helsana Zusatzversicherungen AG und Helsana Unfall AG.

Krank- und Unfallmeldung fir

Einzel-Taggeldversicherte
inkl. Kollektiv-Versicherte mit festen Lohnsummen

Helsana

Vertrags-Nr.

Versicherten-Nr.

Voraussichtliche Dauer

1. Versicherte Name, Vorname und Adresse mit Postleitzahl Geburtsdatum AHV-Nr. (13-stellig)
Person
Nationalitat Telefon
[ méannlich [ weiblich Sprache
. Tatigkeit Ubliche berufliche Tétigkeit Erlernter Beruf =~ Datum der Anstellung
Arbeitsverhaltnis gekilindigt per/befristet bis [JAngestellt [ Arbeitslos
[ Selbstandig [ Haushaltfihrend
[ Nicht erwerbstatig/pensioniert
. Arbeits- Ab Datum [ Krankheit [ unfall
unfahigkeit Bis Datum O Mutterschaft, errechneter Geburtstermin

. Behandelnder

Name und Adresse mit Postleitzahl

sicherungen

Arzt/Spital
. Zahlungs- Name des Kontoinhabers Name und Adresse der Bank
verbindung
Postkonto-Nr. Bankkonto-Nr.
IBAN-Nr. Bankclearing-Nr.
Zahlung an (nur Kollektiv-Versicherte)
[ versicherte/r [ Arbeitgeber
. Andere Ver- Haben Sie/Hat die versicherte Person bereits Anspruch auf Taggeld oder Rente bei:

Krankenversicherung, SUVA oder obligatorischer Unfallversicherung, IV, AHV, Militarversicherung,

Arbeitslosenkasse, Privatversicherung?
Wenn Ja, Policen-Nr.

CNein

Oua

Name der Gesellschaft

. BVG-
Versicherer

Name des BVG-Versicherers

. Invaliden-
versicherung

Meldung fiir Friherfassung vorgenommen?
IV-Anmeldung vorgenommen?

[ Nein
I Nein

OJa, am

[Ja, am

. Nachweis
Einkommens-
ausfall

Bitte auf der Riickseite ausfiillen.

Geht an: Helsana Versicherungen AG

HEL-00328-de-1217-0008-39807



Selbsténdig- Branche Rechtsform Anzahl Angestellte
erwerbende
und Betriebs-
inhaber/innen  Muss der Betrieb wahrend |hrer Arbeitsunfahigkeit stillgelegt werden? [OJa [ONein
mit festen
Lohnsummen Wenn Nein, entstehen durch den Ausfall lhrer Person Mehrkosten [dJa [ONein
oder Umsatzeinbussen?
Wenn Ja, woflir?
CHF /Monat
CHF /Monat
Bitte Kopie der Erfolgsrechnung des letzten Geschiftsjahres beilegen.
Arbeitslose Bitte Kopie der letzten Abrechnung der Arbeitslosenversicherung (ALV) beilegen.
Angestellte Bitte fiillen Sie oder lhr Arbeitgeber die folgende Seite aus und lassen Sie diese von lhrem

Arbeitgeber unterschreiben.

Ort und Datum

Unterschrift versicherte Person

HEL-00328-de-1217-0008-39807



Zur Helsana-Gruppe gehoren Helsana Versicherungen AG,
Helsana Zusatzversicherungen AG und Helsana Unfall AG.

Helsana

Krank- und Unfallmeldung fir

H H Vertrags-Nr.
Einzel-Taggeldversicherte erirags i
inkl. Kollektiv-Versicherte mit festen Lohnsummen VEEIE NS0T
Versicherte Name, Vorname und Adresse mit Postleitzahl Geburtsdatum AHV-Nr. (13-stellig)
Person
Nationalitat Telefon
O méannlich O weiblich Sprache
Angestellte % CHF/Std. CHF/Tag CHF/Monat CHF/Jahr
inkl. mitarbeitende  Grundlohn brutto
Familienmitglieder
70 festen Lohn- Teuerungszulage
summen Akkord/Provision
Kinder-/Familienzulagen
Ferienentschadigung
Feiertagsentschadigung
Gratifikation/13. Monatslohn
Andere Lohnzulagen, Art
Naturallohn, Art
Arbeitszeit pro Woche Arbeitseinsatz
Tage Stunden betriebsubliche Arbeitsstunden Oregelmassig [temporar

[JLohnfortzahlung gemass Arbeitsvertrag

[ unregelméssig [] Kurzarbeit

Welches Einkommen erhalten Sie/erhélt der Mitarbeitende wahrend der Arbeitsunfahigkeit?

von bis % CHF

von bis % CHF
[Leistungen aus Kollektiv-Taggeldversicherung

von bis % CHF

OJa O Nein

Unterliegt das Einkommen der Quellensteuer? Wenn Ja, ZEMIS-Nr. (oder Kopie des Ausweises beilegen)

Bitte Kopie der letzten drei Lohnabrechnungen beilegen.

Ort und Datum Stempel und Unterschrift Arbeitgeber

Geht an: Helsana Versicherungen AG

HEL-00328-de-1217-0008-39807
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