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Abgabedatum:

bitte wenden

Personalien
Name: Geburtstag:

Vorname: Adresse:

PLZ, Wohnort: Telefon:

Arbeitgeber: Beruf:

Eintritt in Firma:  selbständig  angestellt

Bei Ausländern bitte Aufenthaltsbewilligung angeben: Permis / Quellensteuerabzug  Ja  Nein

Arztzeugnis
Genaue Diagnose:  Krankheit  Unfall   Berufskrankheit 

Datum der 1. Kons.:  Mutterschaft Geburtstermin:

Voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfähigkeit:

Wurde dieser Fall noch bei einer anderen Versicherung angemeldet?   Ja  Nein

Wenn ja, bei welcher? IV Anmeldung?   Ja  Nein  

Arztbesuch: Arbeitsunfähigkeit: 
vom vom bis (exklusiv) Arbeitsunfähigkeit in %

 

Bemerkung:
 

Ort/Datum: Stempel und Unterschrift des Arztes:

Angaben des Arbeitgebers 
Arbeitszeit des Taggeldbezügers: 

Tage je Woche Stunden je Woche Betriebsübliche wöchent. Arbeitsstunden

Arbeitseinsatz:   unregelmässig  Kurzarbeit

Lohn:  Fr./Stunde Fr./Tag  Fr./Monat Fr./Jahr

Grundlohn (brutto)

Andere Lohnzulagen (Art)

Gratifikation/13. Monatslohn

Teilzeit-Angestellte im Stundenlohn; durchschnittliche Anzahl Stunden der letzten 6 Monate (Lohnabrechnung einsenden)

Zahlungsadresse / -Empfänger
Bankkonto-Nr.:  PC-Konto-Nr.: Bankadresse:

Name und Adresse des Kontoinhabers:

gesundheitsgruppe

bitte an ihre
geschäftsstelle weiterleiten 
infos: www.sodalis.ch
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Bitte beachten Sie für die Auszahlung des Taggeldes folgende Punkte: 
Meldung
– Eine Arbeitsunfähigkeit ist der sodalis gesundheitsgruppe innerhalb von 5 Tagen zu melden
– Mit der Meldung der Arbeitsunfähigkeit ist vorliegendes Formular zu beantragen   
– Bei Arbeitsunfähigkeiten kürzer als 30 Tagen Taggeldschein nach Abschluss einreichen
– Bei Arbeitsunfähigkeiten länger als 30 Tagen Taggeldschein jeweils nach Ablauf des bescheinigten Monats einreichen und gleichzeitig 

einen neuen Schein bestellen 
Kürzung
– 10% Kürzung falls die Krank- oder Unfallmeldung länger als 10 Tage über die Wartefrist erfolgt
– 20% Kürzung falls die Krank- oder Unfallmeldung länger als 20 Tage über die Wartefrist erfolgt
– Falls die Krank- oder Unfallmeldung länger als 30 Tage über die Wartefrist erfolgt, so werden die Taggeldleistungen erst ab Eingang

der Krank- oder Unfallmeldung vergütet 
Voraussetzung
– Leistungsvoraussetzung ist eine vom behandelnden Arzt oder Chiropraktor bescheinigte und tatsächlich bestehende Arbeitsunfähigkeit

von mindestens 50%
– Der Anspruch entsteht erst nach Ablauf der vereinbarten Wartefrist
– Bei vereinbarten Wartefristen von unter 30 Tagen wird die Aufschubszeit pro Krankheits-/Unfallfall jedes Mal abgerechnet

 
Ort/Datum: Unterschrift:

Taggeldberechnung / Beispiel 
1. z.B. Monatslohn
Grundlohn pro Monat Fr. 3’650.00    Jahreslohn: Fr. 3’650.00 x 12 =   Fr. 43’800.00
 13. Monatslohn  Fr. 3’650.00
 Jahresverdienst  Fr. 47’450.00
 
 Taggeld: 47’450.00 x 80% Leistung =  Fr.  104.00 / Tag

  365
 
 Vertrag: Wartefrist 3 Tage 
 Anzahl:  13 Krankheits-/Unfalltage 
 
 Total: 13 - 3 = 10 Tage x Fr. 104.00 =   Fr. 1’040.00

2. z.B. Stundenlohn 
Grundlohn pro Stunde Fr. 18.25    Jahreslohn Fr. 18.25 x 42 x 52 =   Fr. 39’858.00
 13. Monatslohn 8.33%  Fr. 3’320.15
 Jahresverdienst  Fr. 43’178.15
 
 Arbeitszeit:  42 Stunden pro Woche
 Taggeld: 43’178.15 x 80% Leistung = Fr.  94.65 / Tag

  365
  
 Vertrag: Wartefrist 8 Tage
 Anzahl: 22 Krankheits-/Unfalltage

 Total: 22 - 8 = 14 Tage x Fr. 94.65 =   Fr. 1’325.10
 
Die Lohnprozente für Ferien- und Feiertagsentschädigung dürfen nicht hinzugerechnet werden. Sie sind im Jahreslohn miteinbezogen, 
weil mit 52 Arbeitswochen multipliziert wird. Ansonsten könnten nur 49 oder weniger Arbeitswochen berücksichtigt werden.

gesundheitsgruppe

bitte an ihre
geschäftsstelle weiterleiten 
infos: www.sodalis.ch

 

Taggeldbrechnung (bitte frei lassen)

Versicherte Taggeld Leistungen in %:  = Taggeld: Fr.   zu %

Wartefrist: Tage         Anzahl Kranken-/Unfalltage:    

Total Kranken-/Unfalltaggeld von   bis  Fr.
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