Allianz @)

Berufliche Vorsorge

Meldung einer Arbeits- oder Erwerbsunfdhigkeit (Pensionskasse / Vorsorgestiftung)

Referenz

Allianz Suisse Lebensversicherungs-Gesellschaft AG

Name Firma

Anschluss-Nr. G Policen-Nr.
Versicherte Name Vorname
Person
Strasse, Nr. PLZ, Ort (wo angemeldet?)
Land Geburtsdatum
Zivilstand AHV-Nr.
756.
Staatsangehdrigkeit Aufenthaltsbewilligung / Niederlassungsbewilligung
Geschlecht Telefon (Festnetz / Mobile)

Weiblich Mdnnlich

Erlernter Beruf

Ausgelbter Beruf

Angaben zum
Arbeitsverhdltnis

Beginn Arbeitsverhdltnis

Arbeitsverhdltnis gekindigt? Falls ja, per wann?

Ja Nein

Kiindigung erfolgte durch wen?

Arbeitgeber:in Arbeitnehmer:in

Arbeitszeit der versicherten Person

Tage je Woche Stunden je Woche

Arbeitsverhdltnis im Rahmen der 6. IV-Revision

Grund der Kiindigung?

Selbstdndigerwerbend Angestellt

Ja Nein Ja Nein

Betriebslibliche Arbeitszeit (Stunden je Woche)

Angaben zur
Arbeitsunfdhigkeit

Wann wurde die Arbeit niedergelegt?

Voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfdhigkeit

Monate Tage

Wurde die Arbeit zwischenzeitlich wieder aufgenommen? Wenn ja, wann?

Ja, ab zu

Art der Krankheit

Bei Unfall, betroffene Kdrperstelle(n)

% Nein

Bei Schwangerschaft, errechneter Geburtstermin

Unfalldatum
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@ Allianz Suisse Lebensversicherungs-Gesellschaft AG

Arbeitsunfahigkeits-
grade

% ab % ab
% ab % ab
% ab % ab
% ab % ab

Angaben zum Lohn

AHV-Jahreslohn (bevor die Arbeit niedergelegt werden musste)

CHF

Andere Versicherungs-
leistungen

Hat die versicherte Person bereits Anspruch oder hat sie einen Antrag gestellt auf Taggeld- oder Rentenleistungen der
Invalidenversicherung, einer Krankentaggeldversicherung, einer obligatorischen Unfallversicherung nach UVG, der Militér-
oder Arbeitslosenversicherung, einer Privatversicherung?

Ja Nein

Bitte stellen Sie uns die entsprechenden Verfligungen / Abrechnungen in Kopie zu.

Krankentaggeldversicherung, Kontaktadresse

Obligatorische Unfallversicherung nach UVG, Kontaktadresse

Invalidenversicherung, zustdndige IV-Stelle

Militar- oder Arbeitslosenversicherung, Kontaktadresse

Private Versicherung, Kontaktadresse

Unterschrift

Ort und Datum Stempel und Unterschrift Arbeitgeber:in

Bitte leiten Sie dieses Formular (alle Seiten) an die versicherte Person zum Ausflillen weiter.
Eine allfdllige Auflésung des Arbeitsverhdltnisses entbindet Sie nicht von Ihrer Mitteilungspflicht
als Arbeitgeber:in. Gemdss Reglement sind Sie verpflichtet, eine (Teil-)Arbeitsunfdhigkeit
umgehend schriftlich zu melden, wenn die versicherte Person innert einer Rahmenfrist von
90 Tagen (ab 1. Arbeitsunfdhigkeit) langer als 30 Tage zu mindestens 40% arbeitsunfdhig war.
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Vollmacht /Angaben der versicherten Person

Referenz Name Firma

Anschluss-Nr. G Policen-Nr.

Vollmacht/
Einwilligungs-
erkldrung

Von AHV-Nr.
756.

Zweck

Die Vorsorgeeinrichtung(en) (nachstehend VE) und die Allianz Suisse Lebensversicherungs-Gesell-
schaft AG als Hilfsperson dieser VE (nachstehend ASL) sind berechtigt, aufgrund dieser Anmeldung
Daten der versicherten Person einschliesslich besonders schiitzenswerter Personendaten und
Personlichkeitsprofile zu beschaffen, zu bearbeiten und weiterzugeben, um die Aufgaben gemdss
Gesetz, Reglement und Kollektivversicherungsvertrag zu erflillen. Unter diese Aufgaben fallen ins-
besondere, Leistungsanspriiche zu beurteilen, Leistungen zu berechnen und zu gewdhren und diese
mit anderen Leistungen insbesondere von anderen Sozial- und Privatversicherern zu koordinieren,
Ruckgriffsrechte gegeniber haftpflichtigen Dritten geltend zu machen, die Eingliederung der versicher-
ten Person ins Berufsleben zu férdern, Versicherungsmissbrauch aufzudecken und ungerechtfertigte
Leistungsbeziige zu verhindern sowie Leistungsfdlle mit Rick- und Mitversicherern abzuwickeln.

Zur Durchflihrung dieser Aufgaben kénnen ausgewdhlte Dritte beigezogen werden, die die Daten
nur so bearbeiten, wie die VE und die ASL es selbst tun dirften, und die derselben gesetzlichen

und vertraglichen Geheimhaltungspflicht unterliegen wie die VE und die ASL.

Datenbeschaffung

Die versicherte Person ermdchtigt die VE und die ASL, bei offentlich- und privatrechtlichen Versiche-
rungstrdgern wie Arbeitslosenkassen, Krankenkassen, privaten Krankentaggeldversicherern, Unfall-
versicherern, [V-Stellen, Vorsorgeeinrichtungen, bei der Militdrversicherung sowie bei Arzten und
anderen medizinischen Leistungserbringern sowie Spitdlern, Heilanstalten etc. alle Ausklinfte und
Unterlagen, die sie fur die in Absatz 1 genannten Zwecke fir erforderlich halten, einzuholen und ins-
besondere in deren Akten (einschliesslich medizinischer Berichte und Gutachten) Einsicht zu nehmen.

Datenbekanntgabe
und Akteneinsicht

Die VE und die ASL sind berechtigt, alle die versicherte Person betreffenden Daten einschliesslich
besonders schiitzenswerter Daten und Personlichkeitsprofile im Einzelfall und auf schriftliches und
begriindetes Gesuch hin an die in Absatz 2 genannten 6ffentlich- und privatrechtlichen Versicherungs-
trdger sowie an Sozialhilfebehdrden, Zivilgerichte, Strafgerichte und Strafuntersuchungsbehorden,
Betreibungsdmter, Steuerbehorden, Organe anderer Sozialversicherungen, die fiir die Quellensteuer
zustdndigen Behorden sowie weitere Personen, denen im BVG-Obligatorium ein gesetzliches Akten-
einsichtsrecht zusteht, im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen und der in Absatz 1 genannten
Zwecke bekannt zu geben und Akteneinsicht zu gewdhren.

Datenweitergabe /
Gewdhrung der
Einsicht in eigene
Akten

Die versicherte Person ermdchtigt die VE und die ASL im Ubrigen, séimtliche Unterlagen zur Arbeits-
unfdhigkeit und deren Verlauf, insbesondere auch medizinische Dokumente, der zustdndigen IV-Stelle
zu Ubermitteln, um dadurch die Chance auf Wiedereingliederung ins Berufsleben zu erhohen. Flihren
neben amtlichen Stellen (wie z. B. IV-Stelle) auch Dritte ein Case- und /oder Care-Management durch,
durfen alle notwendigen Unterlagen auch diesen Gbermittelt oder von diesen eingesehen werden.
Falls erforderlich werden die Daten auch an Mit- und Riickversicherer zur Bearbeitung Gbermittelt.

Entbindung von der
Schweigepflicht

Die versicherte Person entbindet im Rahmen der vorstehenden Absdtze 1 und 2 vorbehaltlos die
Arzte und andere medizinische Leistungserbringer sowie Spitdler, Heilanstalten etc. von jeglicher
Schweigepflicht gegeniiber den VE und der ASL.
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Allianz Suisse Lebensversicherungs-Gesellschaft AG

Datenschutz

Weitere Informationen, auch zu weiteren Nutzungen und Empfdngern Ihrer Daten
und zu Ihren Rechten, finden Sie in unserer Datenschutzerkldrung (allianz.ch/privacy).

Unterschrift der versicherten Person oder

Ort und Datum des gesetzlichen/rechtlichen Vertreters
Angaben zum Haben Sie einen neuen Arbeitgeber? Falls jo, Name und Adresse des neuen Arbeitgebers
Versic'::he!'ungs- Ja Nein
verhdltnis nach
Eintritt der
Arbeitsunfahigkeit

Haben Sie lhre volle Arbeitsfdhigkeit wieder erreicht? Wurde die Arbeit zwischenzeitlich wieder aufgenommen?

Ja Nein Ja Nein
Wenn ja, wann? Ab zu %

Behandelnde Arzte
fiir das vorliegende
Leiden

Name, Adresse

Name, Adresse

Name, Adresse

Name, Adresse

3. Sdule

Haben Sie bei Allianz Suisse eine Lebensversicherung (Sdule 3a oder 3b), aus welcher fir die vorliegende Arbeitsunfdhigkeit

Leistungen zur Auszahlung gelangen?
Ja Nein

Falls ja: Policen-/ Schadennummer

Bitte senden Sie das ausgefillte Formular an: Allianz Suisse Leben, Kollektivleben Leistungsdienst,
Postfach, 8010 Ziirich oder an leistungsdienst@allianz-suisse.ch.
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http://www.allianz.ch/privacy
mailto:leistungsdienst@allianz-suisse.ch
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