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Elips Life AG, Industriestrasse 56, 9491 Ruggell, Liechtenstein

Anzeige eines Todesfalles

Polizze Nr.

Hinweis

- Die Anzeige ist bei jedem Todesfall so rasch als mdglich einzureichen.

=

SwissLife

- Die Anzeige ist durch den nachsten Familienangehdrigen des Verstorbenen auszufillen. Falls nicht mdglich, durch eine

informierte Person

- Der Anzeige sind eine amtliche Sterbeurkunde, die Polizze(n) und Zahlungsinstruktion gemafl Anhang beizulegen

Angaben zur verstorbenen versicherten Person

Name Vorname
StralRe, Nr. PLZ, Ort
Geburtsdatum
Zivilstand O ledig O verheiratet O getrennt O geschieden O verwitwet
Angaben der Auskunftspersonen
1. Todestag Todesursache
2. Hausarzt der verstorbenen Person (Name/Adresse)
3 Welcher Arzt hat die verstorbene Person behandelt? (Name, Adresse)

Behandlung von bis

Ursache
4. Arbeitsunfahigkeit der versicherten Person in den letzten 2 Jahren

% von bis % von bis

5. Bei Tod durch Unfall oder Tod unter auRergewdhnlichen Umstanden

Schilderung des

Geschehens, das zum

Tod gefuhrt hat

Auskunftsperson

(Name, Adresse)

Nicht

Verwandtschaftsgrad O Eltern O Kind O Ehegatte O Geschwister

6. Die Erbengemeinschaft
wird vertreten durch
(Erben,
Willensvollstrecker,
Vormundschaftsamt
usw.)

O Ubrige O verwandt
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Vollmacht

Ich bin mir bewusst, dass elipsLife fiir die Priifung des Leistungsfalls bestimmte Daten Ulber die verstorbene Person bendtigt.
Das Fehlen dieser Daten kann zur Ablehnung des Leistungsbegehrens flihren. Deshalb bin ich damit einverstanden, dass
die Personalien der verstorbenen Person (Name, Vorname, Geschlecht, Geburtsdatum, Beruf, Adresse) sowie ihre
Todesursache und Gesundheitsdaten zum Zweck der Leistungsprufung von elipsLife bearbeitet werden. elipsLife kann
diese Daten zur Leistungspriifung und zur Bekdmpfung des Versicherungsmissbrauchs auch anderen
Konzerngesellschaften sowie anderen beteiligten Versicherern und Riickversicherern im In- und Ausland tGbermitteln.

Ich willige ein, dass elipsLife zur Leistungspriifung personenbezogene Gesundheitsdaten durch unerlassliche Auskiinfte von
untersuchenden oder behandelnden Arzten, Krankenanstalten oder sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder
Gesundheitsvorsorge ber Diagnose sowie Art und Dauer der Behandlung einholen darf.

Unerlassliche Auskiinfte im Sinne des vorstehenden Satzes sind die im Einzelfall zu Beurteilung der Leistungspflicht
erforderlichen Auskuiinfte Gber die mit dem konkreten Versicherungsfall im Zusammenhang stehenden Krankheiten,
Unfallfolgen und Gebrechen von den behandelnden Arzten, Krankenanstalten sowie sonstigen Einrichtungen der
Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge. Davon umfasst sind auch die zur Beurteilung unerlasslichen medizinischen
Unterlagen (Daten zum Grund der stationdren Aufnahme oder ambulanten Behandlung, zu allfélligen Unfallgriinden, zur
erbrachten Behandlungsleistung, iber die Aufenthalts- und Behandlungsdauer sowie zur Behandlungsentlassung oder -
beendigung; dazu gehdren etwa Anamnese und Statusblatt, Fieberkurve mit Infusionsplan, diagnostische Befunde, OP-
Bericht, arztlicher Verlaufsbericht, Anasthesieprotokoll, Pflegebericht, Entlassungsbericht etc., wobei in Einzelfallen auch mit
weniger Unterlagen das Auslangen gefunden werden kann).

Ausserdem willige ich ein, dass elipsLife Auskiinfte iber zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls beantragten, bestehende
oder beendete Personenversicherungen bei Sozialversicherungstragern, 6ffentlichen Fonds zur Gesundheitsfinanzierung
und privaten Versicherungsunternehmen (bei Doppelversicherungen) sowie anderen Konzerngesellschaften zur Beurteilung
der Leistungspflicht im unerlasslichen Ausmalf} einholt.

Dazu ermachtige ich die in der Leistungsanmeldung markierten, respektive genannten Versicherer, elipsLife bzw. deren
medizinischen Dienst auf Anfrage die zur Abwicklung des Leistungsfalls erforderlichen Daten bekannt zu geben. Ich
entbinde diese Versicherer ausdriicklich von ihrer Geheimhaltungspflicht.

Zudem entbinde ich den Gesundheitsdienstleister im Voraus von der arztlichen und sonstigen beruflichen Schweigepflicht
im Umfang der obigen Einwilligungserklarung.

Polizzen-/Referenz-Nr.

Name, Adresse

Ort, Datum Unterschrift

Kontaktinformation

Bitte senden Sie das ausgefiillte Formular an:

Elips Life AG

Privatkunden / 50
Industriestrasse 56

9491 Ruggell Liechtenstein

Email: private.services@swisslife.com
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Interner Gebrauch (nur vom Berater auszufiillen)

Berater Nr.

Uber diesen Todesfall ist mir
personlich folgendes bekannt

Im Sinne eines schnellen Kundendienstes werden die Auszahlungsbestatigung und die Abrechnung in der Regel direkt den
Anspruchsberechtigten zugestellt

Ort, Datum Unterschrift des Mitarbeiters

F218 Seite 3von 3 12.05.26



	Leere Seite

	Reset: 
	Print: 
	Vertragsnummer: 
	CurrentDate: 12.5.2026
	contract_1_insuredPerson_1_street_No: 
	contract_1_insuredPerson_1_country_CityCode_Place: 
	contract_1_insuredPerson_1_firstName: 
	Zivilstand: Off
	contract_1_insuredPerson_1_birthday: 
	contract_1_insuredPerson_1_secondName: 
	Hausarzt: 
	behandelnder_Arzt: 
	Behandlung_von: 
	Behandlung_bis: 
	Arbeitsunfaehigkeit_1_Proz: 
	Arbeitsunfaehigkeit_2_Proz: 
	Todestag: 
	Arbeitsunfaehigkeit_2_von: 
	Arbeitsunfaehigkeit_1_von: 
	Arbeitsunfaehigkeit_1_bis: 
	Arbeitsunfaehigkeit_2_bis: 
	Todesursache: 
	Ursache: 
	Auskunftsperson: 
	Vertreter_Erbengemeinschaft: 
	Verwandtschaftsgrad: Off
	contract_1_numberFormatted: 
	Name_Adresse: 
	Schilderung: 
	Ort_Datum: 
	Berater_Nummer: 
	Berater_Info: 
	advisor_place_Date: 


