Pensionskasse Ifangstrasse 8, 8952 Schlieren, Tel. 044 253 93 92, Fax 044 253 93 94
Schreiner info@pkschreiner.ch, www.pkschreiner.ch

Meldung Arbeitsunfahigkeit Pensionskasse Schreiner
Ifangstrasse 8
8952 Schlieren

1. Personalien des Versicherten:

Vorname AHV-Nr.
Nachname Zivilstand
Strasse Telefonnummer
PLZ / Ort Mail

2. Beginn und Ursache der Arbeitsunfihigkeit:

Ursache der Arbeitsunfahigkeit Krankheit Unfall

Bemerkungen

Beginn der Arbeitsunfahigkeit / Datum des Unfalls

Tag / Monat / Jahr

Beschaftigungsgrad vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit: %

100% Teilzeitpensum


mailto:info@vorsorge-gf.ch
http://www.vorsorge-gf.ch/

Pensionskasse Schreiner

3. Angaben zur Taggeldversicherung im Betrieb / des Arbeitgebers

Besteht eine Taggeldversicherung bei Krankheit und / oder Unfall? Ja Nein

Name der Krankentaggeldversicherung oder der Unfallversicherung

Strasse

PLZ / Ort

Policennummer der Krankentaggeld- / Unfallversicherung

4. Vollmacht und Unterschrift

Im Hinblick auf die Abklarung des Anspruchs, die Priifung der Leistungsberechtigung der versicherten Person oder weiterer Anspruchsberechtigter
und die Durchfuhrung des Ruckgriffs auf Dritte, gegen welche der versicherten Person oder deren Hinterbliebenen aus diesem Versicherungsfall
Schadenersatzanspriiche zustehen kdnnten, ermachtigt die unterzeichnende Person die Pensionskasse Schreiner (respektive proparis)
ausdrucklich:

- alle zur Abklarung des Leistungs- und Regressanspruchs notwendig erscheinenden Auskiinfte und Unterlagen bei Krankenkassen,
Krankentaggeldversicherern, Unfallversicherern, IV-Stellen, Vorsorgeeinrichtungen, Lebensversicherern, Arbeitslosen-, Haftpflicht- und

Miltarversicherungen, Arzten, Psychotherapeuten, Physiotherapeuten und Chiropraktikern sowie Spitéalern, Heilanstalten, Arbeitgebern und
anderen Personen / Institutionen direkt einzuholen.

Die Arzte und die genannten Institutionen und Personen werden damit von ihrem Berufsgeheimnis bzw. inrer arztlichen oder gesetzlichen
Schweigepflicht gegeniiber der Pensionskasse Schreiner (respektive proparis) vorbehaltlos entbunden.

- die fur die Schaden- und Regressabwicklung notwendig erscheinenden Daten an Dritte, mitbeteiligte Versicherer, in- und auslandische
Rickversicherer oder allfallige Einzellebensversicherer und die zustandige 1V-Stelle weiterzuleiten und von diesen die erforderlichen
Auskiinfte einzuholen.

- eigene Gutachten in Auftrag zu geben.

Sofern der versicherten Person oder deren Hinterbliebenen gegentber Dritten, welche fur den Versicherungsfall haften, Schadenersatzanspriiche
aus diesem Versicherungsfall zustehen, werden hiermit sdmtliche Anspriche bis auf die Hohe der reglementarischen Leistungen an die
leistungspflichtige Vorsorgeeinrichtung abgetreten.

Ort und Datum Unterschrift der / des Versicherten

Das vollstandig ausgefiilite und unterschriebene Formular bitte zusammen mit dem vom behandelnden Arzt ausgefiillten Formular ,Arztliches
Zeugnis Uber die Arbeitsunfahigkeit™ an die Pensionskasse senden.

* Bitte beachten Sie, dass gemass unserem Reglement die Kosten fiir beizubringende Unterlagen (wie z.B.
Arztzeugnis) zu lhren Lasten gehen.
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