Zur Helsana-Gruppe gehoren Helsana Versicherungen AG,

Helsana Zusatzversicherungen AG, Helsana Unfall AG und He lS an a
Progrés Versicherungen AG.

Austritt aus der Kollektiv-Taggeldversicherung
und/oder der UVG-Zusatzversicherung

Versicherte Person Name, Vorname
[Imannlich [ weiblich Strasse, Nr.

Geburtsdatum PLZ, Ort

Nationalitat Telefon

Aufenthaltsbewilligung E-Mail

Beruf Mobile

Ist Ihr Wohnsitz im Ausland? [ INein [1Ja

Wenn ja, besitzen Sie einen finanziellen Ankniipfungs- [ INein []Jda

punkt in der Schweiz (z.B. Lohn aus Arbeitsverhaltnis,
Einkommen aus selbststandiger Erwerbstatigkeit)?

“Personen mit Wohnsi__tz im Ausland ohne Ankniipfungspunkt in die
Schweiz haben kein Ubertrittsrecht.

Beim Austritt aus einer Kollektivversicherung haben Sie das Recht, innert 3 Monaten ohne erneute Uberpriifung des
Gesundheitszustandes in die Einzel-Taggeldversicherung bzw. in die Einzel-Unfallversicherung der Helsana liberzutreten.

Erkldrung der versicherten Person

[lIch werde/bin aus der Firma austreten/ausgetreten. Per wann?
[ ] Der Kollektivversicherungsvertrag meines Arbeitgebers
wird aufgelOst/ist aufgeldst worden. Per wann?
[ ]lch bin an einer Weiterflihrung der Versicherung(-en) Flr welche Versicherung(-en)?

interessiert und wiinsche eine unverbindliche Offerte. [ ]Einzel-Taggeldversicherung
[IEinzel-Unfallversicherung

[ ]lch verzichte auf mein Recht, die betreffenden In diesem Fall missen die weiteren Fragen nicht beantwortet
Versicherungen weiterzuflihren. werden; bitte nur das Formular unterschreiben.
[lIch wiinsche eine unverbindliche Beratung. Bevorzugte Kontaktzeit

Erganzende Fragen (nur beantworten, wenn eine Offerte zum Ubertritt gewiinscht wird)

Sind Sie arbeits-/erwerbsunfihig? [ INein [lJa, weshalb?

[ JKrankheit” [ JUnfall

*Fur Iaufe_nde Arbeitsunfahigkeiten in der Taggeldversicherung besteht
erst ein Ubertrittsrecht, wenn der Fall abgeschlossen ist.

Sind Sie arbeitslos? [ INein [ ]Ja, wenn mdoglich Kopie der 1. Abrechnung/
Bestéatigung der ALV beilegen.

Besteht bei Ihrem jetzigen Arbeitgeber noch eine [ INein []Ja

Teilzeitanstellung? Wenn ja, wie viel? (Angabe in %)

Bleiben Sie in der Schweiz erwerbstatig? [ INein [1Ja

Wenn ja, als [ ]Arbeitnehmer/-in [] Selbststéndigerwerbende/-r

Wenn ja, hat lhr neuer Arbeitgeber eine [ INein [1Ja

Kollektiv-Taggeldversicherung?

Adresse Arbeitgeber oder Firma bei Selbststéandigkeit

Per wann (bei Arbeitgeber/Selbststandigkeit)?

Meine Unterschrift bestatigt, dass ich tiber mein Recht zum Ubertritt in die Einzelversicherungen der Helsana orientiert bin. Ich nehme davon
Kenntnis, dass mein Versicherungsschutz aus der Taggeldversicherung und/oder UVG-Zusatzversicherung meines bisherigen Arbeitgebers mit
dem Ende des Arbeitsvertrages erléschen wird. Gleichzeitig bestétige ich die Richtigkeit der gemachten Angaben.

Ort und Datum Unterschrift

Seite 2: Angaben des Arbeitgebers und wichtige Hinweise
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Versicherte Person Name, Vorname

Ort

Angaben des Arbeitgebers Name Firma

Strasse, Nr./Postfach

PLZ, Ort
Kontaktperson
Telefon Telefax
E-Mail
Bestand ein befristetes Arbeitsverhaltnis? [INein [JJa
Wenn ja, Angabe Dauer/Zeitraum
Austritt wahrend Probezeit erfolgt? [ INein [JJa
Wichtige Hinweise — Wenn lhr aktuelles Einkommen unter der im Kollektivvertrag

bisher versicherten Leistung liegt, kénnen Sie das Taggeld
in der Einzelversicherung so herabsetzen, dass keine Uber-
versicherung entsteht. Bitte bedenken Sie dabei, dass eine
spatere Erhéhung nur mit Gesundheitspriifung beantragt
werden kann.

- Die Leistung ist in jedem Fall auf den nachgewiesenen Ein-
kommensausfall begrenzt.

Wird ein Ubertritt gewiinscht, benétigen wir noch
folgende Angaben:

Eintritt in die Firma Datum
Versicherter Jahreslohn CHF
Kollektiv-Taggeldversicherung UVG-Zusatzversicherung

Vertragsnummer(-n)

Versicherte Personengruppe
(Bezeichnung, falls mehrere)

Fur Kollektiv-Taggeldversicherung Leistung % des Lohnes Wartefrist Tage

Ort und Datum Stempel und Unterschrift

Bitte dieses Austrittsformular vollstandig ausgefillt und unterschrieben an Ihre zustdndige Generalagentur senden.
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