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MELDUNG ARBE'TSUNFAH'GKE'T (Formular Arbeitgeber)

Seite 1/ 2: Auszufillen durch Arbeitgeber der arbeitsunfiahigen Person

BETRIEB
Firma Postfach
Kontaktperson Strasse, Nr.
Tel.-Nummer PLZ, Ort
E-Mail
VERSICHERTE PERSON
Name, Vorname AHV-Nr.
E-Mail Strasse, Nr.
Tel.-Nummer PLZ, Ort
Geburtsdatum (tt/mm/jiii) Geschlecht [ ] weiblich  [_] mannlich
Sprache Korrespondenz [ Jpe [ Jfrr [t
Kenntnisse Landessprache [ Jgut [ ] mittel [_] begrenzt
Zivilstand [ verheiratet [ ] eingetragene Partnerschaft  Verheir. / eingetr. Partnerschaft
[]ledig [ ]geschieden [ ]verwitwet seit (tt/mm/jiii)
Konkubinat [ ]Ja [_] Nein
ANGABE ARBEITSUNFAHIGKEIT (AUF)
Eintrittsdatum Betrieb (tt/mm/ijjij) Beginn AUF (genaues Datum!) (tt/mm/ijji)
Kopie Arztzeugnis beilegen (wenn vorhanden)
Beschaftigungsgrad vor AUF %
Meldung /Anmeldung Drittversicherer:
Anmeldung ist erfolgt bei Name Versicherung / Ort
[] Koll. Krankentaggeldversicherung* Datum:
[] Unfallversicherung (UVG)* Datum:
[] Eidg. Invalidenversicherung Datum:
[] Eidg. Militarversicherung Datum:
*Kopien der Anmeldung und allfilliger Taggeldabrechnungen beilegen
ANGABE ARBEITSVERHALTNIS
Wenn das Arbeitsverhaltnis aufgeldst wurde:
Durch wen?
Per wann?  Am (tt/mm/jjjj)
Welche Griinde?
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MELDUNG ARBE'TSUNFAH'GKE'T (Formular Arbeitgeber)

Seite 2 / 2: Auszufillen durch Arbeitgeber der arbeitsunfahigen Person

ANGABEN CASE MANAGEMENT
Ist bereits ein Case Manager einer anderen Versicherung involviert? [ ] Ja [] Nein

Wenn ja, welche Versicherung und Name Case Manager?

nest

Bestehen Umplatzierungsmoglichkeiten in Ihrem Betrieb? []Ja [] Nein
Wenn ja: Wurden solche betriebsintern bereits geprift? []Ja [] Nein
Sind Sie diesbeztiglich an einer Hilfeleistung durch die Fachleute [(Jia ] Nein

der PKRUck interessiert?

WEITERLEITUNG UNTERLAGEN

Bitte leiten Sie die Unterlagen zur Vervollstandigung wie folgt weiter:

Vorsorgeeinrichtung: Dieses Meldeformular inkl. verlangten Kopien Datum Weiterleitung: (tt/mm/ijij)

Versicherte Person: Formular ,,Meldung Arbeitsunfahigkeit” der Datum Weiterleitung: (tt/mm/ijij)
versicherten Person

ANMERKUNGEN

Ort, Datum: Stempel, Unterschrift:
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VOLLMACHT UND EINWILLIGUNG

lhre Vorsorgeeinrichtung hat die Risiken Invaliditdt und Tod mit uns, der PKRick AG (www.pkrueck.com) riickgedeckt und uns allenfalls
auch mit der Abklarung und Betreuung der Leistungsfélle beauftragt. Gemass einer Mitteilung lhres Arbeitgebers sind Sie (teilweise)
arbeitsunfahig. Um allféllige Anspriiche auf Leistungen lhrerseits oder ihrer Vorsorgeeinrichtung abzukldren und berechnen zu kénnen,
bendtigen wir von Thnen die vorliegende Vollmacht und Einwilligung.

VERSICHERTE PERSON

Vorsorgeeinrichtung

Arbeitgeber Ort

Name, Vorname AHV-Nr.

E-Mail Strasse, Nr.

Tel.-Nummer PLZ, Ort

Geburtsdatum (tt/mm/jjjj) Geschlecht [J weiblich [ mannlich

Kurze Beschreibung der vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit
ausgeiibten Tatigkeit

Behandelnder Arzt Adresse

Bei Teilzeitbeschaftigung: Ist die Teilzeitbeschaftigung auf gesundheitliche Griinde zurlickzufiihren? dia [ Nein

INFORMATIONEN

Datenweitergabe an PKRiick und eventuell weitere Riickversicherer und Vollmacht zur Einholung von Gesundheitsdaten zum Zwecke
der Risikoeinschdtzung, der Versicherungsabwicklung und allfilligen Kontrolle der gemeldeten Arbeitsunfahigkeits- und Leistungsfille,
sowie falls vereinbart zur Leistungsfallbearbeitung. Die Vorsorgeeinrichtung hat die Risiken Invaliditat und Tod mit der PKRiick AG
rickgedeckt. Zur Risikoeinschatzung, Versicherungsabwicklung und allfalligen Kontrolle der von der Vorsorgeeinrichtung an die PKRlck
gemeldeten Arbeitsunfahigkeits- und Leistungsfalle, benétigt die PKRiick alle Rechte, um Ihre Gesundheitsdaten zu prifen und auch
weitere gesundheitsbezogene Informationen von Dritten einzuholen. Die PKRiick bedient sich in einigen Fallen weiterer
Ruckversicherungen. Damit auch diese Riickversicherer den Leistungsfall abwickeln und allenfalls kontrollieren kénnen, wird die PKRlck
diesen lhre Gesundheitsdaten vorlegen. Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rickversicherern nur zu den vorgenannten
Zwecken verwendet. Die Vorsorgeeinrichtung hat allenfalls auch die Leistungsfalle der PKRiick zur Bearbeitung Gbertragen. Die
Vorsorgeeinrichtung, respektive die PKRick bearbeitet Ihre gesundheitsbezogenen Angaben zur Beurteilung, ob, ab wann und in welchem
Umfang lhnen eine Leistung aus der beruflichen Vorsorge zusteht. Die Vorsorgeeinrichtung, respektive PKRick benétigt dazu alle Rechte,
um lhre Gesundheitsdaten zu priifen und auch weitere gesundheitsbezogene Informationen von Dritten einzuholen.

VOLLMACHT UND EINWILLIGUNG

Mit Unterzeichnung dieses Dokuments willige ich hiermit ausdrticklich ein, dass die Vorsorgeeinrichtung meine Gesundheitsdaten zum
Zwecke der Risikoeinschatzung, der Versicherungsabwicklung und der vereinzelten Kontrolle der gemeldeten Leistungsfalle an die PKR{ck
und diese eventuell weiteren Riickversicherungen Gbermittelt und dort jeweils zu den oben genannten Zwecken verwendet werden
durfen; ich nehme ausdriicklich zur Kenntnis und stimme zu, dass meine Daten, einschliesslich Gesundheitsdaten, von diesen
Ruckversicherern wiederum fiir dieselben Zwecke an ihrerseits weitere Riickversicherer Gibermittelt werden kénnen. Zudem ermaéchtige ich
die Vorsorgeeinrichtung, respektive die PKR{ck, zum Zwecke der Leistungsfallbearbeitung von den zustandigen Versicherungen (samtliche
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 erméchtige die Arzte, Psychologen, Physio- und Psychotherapeuten und weiteres medizinisch geschultes Personal, zum Zwecke der
Leistungsfallbearbeitung der Vorsorgeeinrichtung, respektive der PKRick alle Auskiinfte und Unterlagen Giber meinen Gesundheitszustand
und allfallige Behandlungen zu erteilen. Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der oben genannten Einrichtungen von ihrer
Schweigepflicht gegeniiber der Vorsorgeeinrichtung respektive gegeniiber der PKRiick. Ich bin zudem damit einverstanden, dass die
Vorsorgeeinrichtung, respektive die PKRick meine Gesundheitsdaten furr die genannten Zwecke an diese Stellen weitergibt und entbinde
die Mitarbeitenden dieser Institutionen ausdriicklich von ihrer Schweigepflicht. Die erteilte Vollmacht und Einwilligung kann jederzeit
durch schriftliche Mitteilung an die Vorsorgeeinrichtung und die PKRiick widerrufen werden. Der unterzeichnenden Person ist bewusst,
dass eine Verweigerung der erforderlichen Vollmacht und Einwilligung oder ein Widerruf einer erteilten Vollmacht und Einwilligung eine
Abkldrung, eine Versicherungsabwicklung und somit eine Gewdhrung von Leistungen der beruflichen Vorsorge moglicherweise
verunmoglicht. Wenn Sie Fragen haben, stehen wir lhnen gerne zur Verfiigung unter der Telefonnummer 044 360 50 70.

Ort, Datum: Unterschrift:

Formular senden an: PKRiick AG, Leistungen, Zollikerstrasse 4, Postfach, 8032 Ziirich
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