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Brunnhofweg 37, Postfach 319, 3000 Bern 14
T +41 3156077 77, F +41 31 560 77 88
info@medpension.ch, www.medpension.ch

@edpension

Vorsorge in guten Handen.

Mutationsmeldung/Lohnanderung

Dieses Formular ist vom Arbeitgeber auszufillen.

Arbeitgeber ... Ort/Kanton ......

Firmen-NT . e o Vorsorgeplan
Wartefrist e Kategorie ......

L] selbstandigerwerbend L] angestellt

Personalien der versicherten Person

NBMIE s Vorname ........

SHrasSSE/NT. e PLZ/OTE oo
Geburtsdatum ... S0zialvers.-NI. ...
Telefon (tagSUDEI) ... E-M@il oo
Mutation giiltig per O e
Neuer AHV-Lohn

Fir Selbstandigerwerbende:

max. AHV-pflichtiges Einkommen CHF

Fir Angestellte: AHV-Jahresbruttolohn (inkl. 13. Monatslohn) CHF ... . _(bitte aufrechnen auf volles Jahr)

Neuer Beschaftigungsgradin%

Anderung Zivilstand (Personenstandsausweis beilegen)
[ ledig

[lin eingetragener Partnerschaft seit

[ verheiratetseit ... . ] geschiedenseit ... . [ verwitwet

Lin aufgeloster Partnerschaft O gerichtlich seit [ durch Tod

Datum der Zivilstandsanderung
Neuer Name (neuer Name und giiltig ab)

Neue Sozialvers.-Nr.

Personalien des Ehegatten/Partners Geburtsdatum ...,
NG e Vorname ...

Neue Privatadresse (neue Postadresse) gUltigab ...
SErASSE/INT. oo PLZ/OTY e
Bemerkungen

Ort/Datum Stempel/Unterschrift des Arbeitgebers

Der unterzeichnende Arbeitgeber bestétigt die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben. Er erklart, die Auskunfts- und Meldepflicht geméss
Anschlussvertrag und Leistungsreglement jederzeit wahrgenommen zu haben. Mit seiner Unterschrift nimmt der Arbeitgeber zur Kenntnis, dass
Medpension bei unrichtigen oder unvollstdndigen Angaben ihre Leistungen reduzieren oder verweigern sowie Schadenersatzanspriiche geltend
machen kann.
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(Seite 2, zum Ausdrucken und als Deckblatt fiir die Einsendung mit Fenstercouvert)

Medpension vsao asmac
Brunnhofweg 37
Postfach 319

3000 Bern 14

Medpension vsao asmac
Brunnhofweg 37
Postfach 319

3000 Bern 14
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