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Meldung Arbeitsunfahigkeit (Formular Arbeitgeber)

Angaben iiber Arbeitgeber

Firma, Strasse

Vertrags-Nr.

Kontaktperson

Personalien der versicherten Person

Name

Vorname

Soz.-Vers.-Nr.

Geburtsdatum

Strasse, PLZ und Ort

Tel.-Nummer

Emailadresse

Beruf und Funktion

Beschaftigungsgrad vor Beginn der AUF

Besteht eine Quellensteuerpflicht? ja
Geschlecht mannlich
Sprache Korrespondenz de

Angaben Arbeitsunfahigkeit (AUF)

nein
weiblich

it fr en

Beginn der Arbeits- / Erwerbsunféhigkeit

Ursache der Arbeits- / Erwerbsunfahigkeit Krankheit
Art der Krankheit / des Unfalls

Unfall oder Berufskrankheit

Bestand eine Invaliditat aus friiherem Vorsorgeverhaltnis?

Falls ja: Ab wann?

Ja Nein
IV-Grad in %?

Falls ja: Welche Pensionskasse war leistungspflichtig?

Arbeitsverhaltnis

Das Arbeitsverhaltnis wird aufgeldst nein

Verlauf der Arbeits- / Erwerbsunféhigkeit
Grad gulltig ab
%

ja, perwann?

gultig bis

%

%
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Behandelnder Arzt
Bitte geben Sie uns den Arzt an, der Uiber den ganzen Verlauf der Krankheit bzw. des Unfalls Auskunft
geben kann.

Name und Adresse In Behandlung seit

Friiherfassung
Ist die Meldung zur Friherfassung an die Eidg. IV erfolgt? ja __ nein
Name der IV-Stelle

Meldung ist erfolgt am

Versicherungssituation

Angemeldet bei: Name und Ortschaft Referenznummer

Kranktaggeldversicherung

Eidg. Invalidenversicherung

Unfallversicherung

Militarversicherung

_ Arbeitslosenversicherung /

Andere Sozialversicherung

Minderjahrige oder sich in Ausbildung befindende Kinder

Name Geburtsdatum
Vorname Soz.-Vers.-Nr.
Name Geburtsdatum
Vorname Soz.-Vers.-Nr.
Name Geburtsdatum
Vorname Soz.-Vers.-Nr.
Bemerkungen

Bitte zuséatzliche Unterlagen beilegen: Kopien allféalliger Arztzeugnisse, Taggeldabrechnungen, An-
meldung Kranken-/Unfallversicherung. Das Formular ist umgehend «Vertraulich» zu senden an: AS-
SEPRO Vorsorgestiftung, Leistungsdienst, 7000 Chur.

Ort, Datum: Stempel, Unterschrift Arbeitgeber:
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Vollmachtserklarung fiir Akteneinsicht und Aktenweitergabe

Ich ermachtige hiermit die Vorsorgeeinrichtung, die ASSEPRO Vorsorge AG (als Geschéftsstelle der Vorsorgeeinrichtung), die
Beratungsgesellschaft fiir die zweite Saule (RV-Pool) respektive die PKRiick, zum Zwecke der Leistungsfallbearbeitung von den
zusténdigen Versicherungen (sdmtliche Sozialversicherungen und private Versicherungen)und Behérdenstellen (insbesondere
Sozialdienste, RAV, Ausgleichskassen) und beim Arbeitgeber etc. miindlich und schriftlich Auskunft einzuholen, sowie auch
Akten zur Einsichtnahme einzufordern.

Ich ermé&chtige die Arzte, Psychologen, Physio- und Psychotherapeuten und weiteres medizinisch geschultes Personal, zum
Zwecke der Leistungsfallbearbeitung der Vorsorgeeinrichtung, die ASSEPRO Vorsorge AG (als Geschéftsstelle der Vorsorge-
einrichtung) der Beratungsgesellschaft fiir die zweite Saule (RV-Pool) respektive der PKRIick alle Auskiinfte und Unterlagen
Uber meinen Gesundheitszustand und allféllige Behandlungen zu erteilen.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der oben genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht gegeniber
der Vorsorgeeinrichtung, der Beratungsgesellschaft fir die zweite Sdule (RV-Pool) respektive gegeniber der PKRuck. Ich bin
zudem damit einverstanden, dass die Vorsorgeeinrichtung, die Beratungsgesellschaft fiir die zweite Saule (RV-Pool) respektive
die PKRiick meine Gesundheitsdaten fiir die genannten Zwecke an diese Stellen weitergibt und entbinde die Mitarbeitenden
dieser Institutionen ausdriicklich von ihrer Schweigepflicht.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten zum Zwecke der Versicherungsabwicklung und der Kontrolle der gemeldeten
Leistungsfalle an die PKRUck und eventuell weitere Rickversicherungen Gbermittelt und dort zu den in diesem Dokument ge-
nannten Zwecken verwendet werden. Diese Einwilligung umfasst ausdriicklich auch das Recht der Beratungsgesellschaft fir
die zweite Saule (RV-Pool) respektive der PKRiick, meine Gesundheitsdaten fiir dieselben Zwecke wiederum an weitere Rick-
versicherer weiterzuleiten. Ich nehme ausdricklich zur Kenntnis und stimme zu, dass meine Daten, einschliesslich Gesund-
heitsdaten, von der Beratungsgesellschaft fiir die zweite Saule (RV-Pool), respektive von diesen Riickversicherern wiederum

flir dieselben Zwecke an ihrerseits weitere Riickversicherer ibermittelt werden kénnen.

Die erteilten Einwilligungen kénnen jederzeit durch schriftliche Mitteilung an die Vorsorgeeinrichtung, die Beratungsgesell-
schaft fir die zweite Saule (RV-Pool) respektive die PKRiick widerrufen werden. Der unterzeichnenden Person ist bewusst, dass
eine Verweigerung der erforderlichen Einwilligung oder ein Widerruf einer erteilten Einwilligung eine Abklérung, eine Versiche-
rungsabwicklung und somit eine Gewahrung von Leistungen der beruflichen Vorsorge méglicherweise verunmaglicht.

Ort, Datum: Versicherte Person, Unterschrift:
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