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Vorsorgewerk der proparis Vorsorge-Stiftung Gewerbe Schweiz, Bern

Meldung Arbeitsunfihigkeit

Arbeitgeber: |

Mitglied-Nr.: |

1. Personalien der versicherten Person

Name:

Vorname:

Strasse, PLZ und Ort:

|
|
Geburtsdatum: ‘
|
|

Geschlecht: |:| weiblich I:l mannlich

Zivilstand:

Sozialversicherungs-Nr.:

Telefonnummer:

E-Mail Adresse

2. Berufliche Angaben

Aktuelle berufliche Tatigkeit? |

Erlernter Beruf? |

Besteht eine Quellensteuerpflicht? I:l Ja |:| Nein
War die versicherte Person vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit .
teilzeitbeschaftigt? |:| la D Nein
Wenn Ja, zu wieviel %? Seit welchem Zeitpunkt? |
Wird das Arbeitsverhaltnis aufgel6st? |:| Ja per |

I:l Nein
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Name: ‘

Geburtsdatum: ‘

Name: ‘

Geburtsdatum: ‘

Name: ‘

Geburtsdatum: ‘

3. Beginn und Verlauf der Grad in % giiltig ab giiltig bis
Arbeitsunfahigkeit: | | |
4. Ursache der |:| Krankheit |:| Unfall oder Berufskrankheit
Arbeitsunfahigkeit: |:| Schwangerschaft voraussichtlicher
Geburtstermin:
5. Friherfassung
Ist die Meldung zur Friiherfassung an die Eidg. IV erfolgt? |:| Ja |:| Nein
Name der IV-Stelle: ‘
Meldung ist erfolgt am: ‘
6. Aktuelle Versicherungssituation
Angemeldet bei Name und Ort Schadensfallnr. Policennr.
I:l Krankentaggeldversicherung* | | ‘
|:| Eidg. Invalidenversicherung | | ‘
|:| Unfallversicherung | | ‘
I:l Militarversicherung | | ‘
I:l Arbeitslosenversicherung/ | | ‘
andere Sozialversicherung
* Eine allfdllige Umteilung des Leistungsbeziigers von der kollektiven Krankentaggeldversicherung in eine
Einzeltaggeldversicherung ist der Vorsorgeeinrichtung unverziiglich zu melden.
7. Minderjdhrige oder sich in Ausbildung befindende Kinder bis 25 Jahre

Vorname: |

Sozialversicherungs-Nr.: |

Vorname: |

Sozialversicherungs-Nr.: |

Vorname: |

Sozialversicherungs-Nr.: |

Seite 2 von 3



Wiinschen Sie eine kostenlose Begleitung und Unterstiitzung durch das I:l Ja |:| Nein
betriebliche Gesundheitsmanagement (BGM) und Case Management (CM)?

Wenn Ja, an wen soll die CM-Vollmacht und der Info-Flyer gesendet werden?

Arbeitgeber: |

Kontaktperson: |

E-Mail Adresse: |

Vollmacht und Unterschrift

Im Hinblick auf die Abklarung des Anspruchs, die Priifung der Leistungsberechtigung der versicherten Person oder
weiterer Anspruchsberechtigter und die Durchflihrung des Rickgriffs auf Dritte, gegen welche der versicherten
Person oder deren Hinterbliebenen aus diesem Versicherungsfall Schadenersatzanspriiche zustehen kénnten,
ermachtigt die unterzeichnende Person proparis und die Durchfiihrungsstelle der Pensionskasse ausdriicklich

- alle zur Abklarung des Leistungs- und Regressanspruchs notwendig erscheinenden Auskiinfte und Unterlagen bei
Krankenkassen, Krankentaggeldversicherern, Unfallversicherern, IV-Stellen, Vorsorgeeinrichtungen,
Lebensversicherern, Arbeitslosen-, Haftpflicht- und Militdrversicherungen, Arzten, Psychotherapeuten,
Physiotherapeuten und Chiropraktiker sowie Spitdlern, Heilanstalten, Arbeitgebern und anderen
Personen/Institutionen direkt einzuholen.

- Die Arzte und die genannten Institutionen und Personen werden damit von ihrem Berufsgeheimnis bzw. ihrer
arztlichen oder gesetzlichen Schweigepflicht gegeniiber der proparis und der Durchfiihrungsstelle der
Pensionskasse vorbehaltlos entbunden.

- die fur die Schaden- und Regressabwicklung notwendig erscheinenden Daten an Dritte, mitbeteiligte Versicherer,
in- und auslandische Riickversicherer oder allfallige Einzellebensversicherer und die zusténdige IV-Stelle
weiterzuleiten und von diesen die erforderlichen Auskiinfte einzuholen.

- eigene Gutachten in Auftrag zu geben. Die Kosten ibernimmt die Pensionskasse

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

Ort und Datum Unterschrift der versicherten Person
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