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Firmen-Nr.

Anschluss Name

Lohnmeldeliste per 1. Januar 2026

Name Vorname SV-Nummer AHV-Lohn alt BeschGrad alt  AHV-Lohnneu BeschGrad neu
756. % %
756. % %
756. % %
756. % %
756. % %
756. % %
756. % %
756. % %
756. % %
756. % %

= Bitte flllen Sie die 2. Seite zwingend aus und retournieren Sie das Formular komplett. Auf unserer Webseite stellen wir Ihnen das Adressblatt
zur Verflgung. https://www.valitas.ch/de/valitas-compacta/downloads/
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Firmen-Nr.

Anschluss Name

Wir bestétigen, dass eine Krankentaggeldversicherung mit einer Leistungsdauer von 720 Tagen besteht

[ja [ nein

Wir bestétigen, dass alle BVG-pflichtigen Personen angemeldet sind

[ja [ nein

Wir bestétigen, dass alle aufgefihrten Personen arbeitsfahig sind

[ ja [ I nein

Wir bestatigen, dass geschéftsfilhrende Personen, die als Selbstandigerwerbende gelten, vollstandig ge-
meldet sind (inkl. Zuschussberechtigung fiir den Sicherheitsfonds gemass Artikel 58 Abs. 5 BVG)

[ja [T nein

Bestatigung Doppelversicherung

Die Oberaufsichtskommission Berufliche Vorsorge (OAK BV) hat neue Weisungen zum Thema Doppelver-
sicherung gleicher Lohn- bzw. Einkommensbestandteile erlassen, die von Vorsorgeeinrichtungen und Ar-
beitgebenden beachtet werden miissen (Weisung W-01/2024). Nachfolgend finden Sie die relevanten Fra-
gen fur Vorsorgeplane mit rein Gberobligatorischen Vorsorgeplanen bei der COMPACTA Sammelstiftung
BVG:

Bestehen mehrere Anschlussvertrage fir die gleichen Personengruppen bei verschiedenen Vorsorgeein-
richtungen?

[ | ja = Fahren Sie mit der nachsten Frage fort. [ | nein = Es sind keine weiteren Angaben
erforderlich.

Werden gleiche Lohnbestandteile (innerhalb der gleichen Personengruppe) doppelt versichert?
[Tja [T nein

Falls Ja: Der Arbeitgeber muss das OAK-Formular ausfullen und auf eigene Kosten einen Experten fur
berufliche Vorsorge mit der Priifung der Angemessenheit seiner gesamten Vorsorge beauftragen. Dies ist
in der Regel der Experte fir berufliche Vorsorge derjenigen Vorsorgeeinrichtung, bei der nur ein tGberobli-
gatorischer Vorsorgevertrag besteht. Das offizielle Formular der Oberaufsichtskommission (OAK BV) ist
bei dieser Vorsorgeeinrichtung einzureichen.

Link zum Formular: https://bit.ly/doppelversicherung

Falls Nein: Genligt eine Selbstdeklaration des Arbeitgebers und das OAK-Formular muss nicht ausgeftillt
werden.

Ort, Datum Stempel

Vorname, Name Unterschrift
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