ZUrich Versicherungs-Gesellschaft AG Telefon 044 628 20 91

@ Z U Rl C H Hagenholzstrasse 60, 8050 Zurich www.zurich.ch

Meldung einer Arbeitsunfahigkeit

1 Angaben zum Vertrag und zur arbeitsunfahigen Person
Um Sie identifizieren zu kdnnen, bendtigen wir folgende Angaben:

Name des Arbeitgebers/der Stiftung

Vertragsnummer

Wir benétigen alle der folgenden Angaben zur arbeitsunfahigen Person:

Name, Vorname AHV-Nummer
Geburtsdatum Aktuelle Tatigkeit
Strasse, Nr. PLZ, Ort, Land
Telefonnummer privat E-Mail
Haben Sie eine Kollektiv-Kranken- oder ONein OJa Wennja:
Unfalltaggeldversicherung bei Zurich?
Policen-Nr.
Schaden-Nr.
Sind andere Versicherungseinrichtungen ONein OJa Wennja:
(IV, SUVA/UVG, MV, Krankentaggeld etc.) ) o
in diesen Leistungsfall involviert? Welche Versicherungseinrichtung?
Adresse
Schaden-Nr.

2 Angaben zur Arbeitsunfahigkeit
Aus welchem Grund ist Ihr Mitarbeitender/der Versicherte arbeitsunfahig? O Krankheit O Unfall

Arbeitsunfahigkeit seit

3 Bemerkungen
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¢ ZURICH

4 Bestatigung des Arbeitgebers/der Stiftung

Ort, Datum Unterschrift

5 Was passiert als Nachstes?

Sobald wir Ihre Meldung erhalten haben, werden wir alle notwendigen Unterlagen einholen und den Leistungsanspruch prifen.
Bitte senden Sie das vollstandig ausgeflllte und unterschriebene Formular sowie die von lhrem Mitarbeitenden/dem Versicherten
unterzeichnete Ermachtigung per Post oder per E-Mail an:

Zurich Versicherungs-Gesellschaft AG
Scanning BVG

Postfach

8085 Zurich

leistungenkl@zurich.ch
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ZUrich Versicherungs-Gesellschaft AG Telefon 044 628 20 91

@ ZUR]CH Hagenholzstrasse 60, 8050 Zurich www.zurich.ch

Ermachtigung

Vertragsnummer Ereignis vom

Name, Vorname AHV-Nr.

Die unterzeichnende Person nimmt zur Kenntnis, dass die Zurich Lebensversicherungs-Gesellschaft AG (Zurich Leben) im Zusammenhang
mit der Leistungs- und Schadenabwicklung und zu weiteren Zwecken wie Unterstitzung der Reintegration Daten bearbeitet, die sich auf
natirliche Personen beziehen (Personendaten). Nahere Informationen zu dieser Bearbeitung finden sich in der Datenschutzerklarung von
Zurich Leben. Diese Datenschutzerklarung kann unter www.zurich.ch/datenschutz abgerufen oder unter Zurich Versicherungs-Gesellschaft
AG, Datenschutz, Postfach, 8085 Zurich, datenschutz@zurich.ch bezogen werden.

Zurich Leben behalt sich vor, in diesem Zusammenhang und in den weiteren in der Datenschutzerklarung genannten Féllen Personendaten —
ggf. einschliesslich von Gesundheitsdaten — an Dritte weiterzugeben.

Die unterzeichnende Person verpflichtet sich, Dritte, deren Personendaten sie Zurich Leben Ubermittelt, Gber die Bearbeitung ihrer Personen-
daten durch Zurich Leben zu informieren.

Zurich Leben bendtigt Informationen und Unterlagen, um ihre Leistungspflicht abzuklaren und ggf. versicherte Leistungen zu erbringen.

Die unterzeichnende Person willigt daher ein, dass

« Arzte

« Spitéler und andere stationéare Einrichtungen (z.B. Pflegeheime, Altersheime)

« Arbeitgeber

« Amtsstellen und Behorden (z.B. Strafverfolgungsbehodrden, Polizei, Sozialamt, Sozial- und Fursorgedienst)
- die Invalidenversicherung (IV) bzw. die Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHV)

- Pensionskasse(n)

 Krankenkasse(n)

- obligatorische oder private Unfallversicherung(en)

« Militarversicherung

« Arbeitslosenkasse(n)

- Privatversicherer (z.B. Krankentaggeldversicherung, Lebensversicherung, Haftpflichtversicherung)
+ und deren Personal

Zurich Leben und den von Zurich Leben beauftragten Dritten Auskunft erteilen, Einsicht in ihre Akten, inkl. Akten tGber den friheren Gesund-
heitszustand geben und Kopien von Unterlagen Uberlassen. Die unterzeichnende Person befreit die genannten Stellen zu diesem Zweck von
Geheimhaltungspflichten. Zurich Leben bearbeitet die erhaltenen Informationen im Einklang mit dem Datenschutzrecht. Weitere Angaben
dazu sind unter www.zurich.ch/datenschutz verfugbar.

Ausserdem willigt die unterzeichnende Person ausdricklich ein, dass Zurich Leben zum Zweck der Koordination mit anderen Versicherern
und zur Begriindung von Regressen Informationen und Unterlagen an

« die Invalidenversicherung

+ die Pensionskasse

« die obligatorische oder private Unfallversicherung

- die Militérversicherung

+ andere Privatversicherer

+ Mit- und Ruckversicherer

Ubermitteln kann.

Diese Einwilligungen und Befreiungen gelten im Rahmen ihres Zwecks ohne zeitliche Befristung. Sie kénnen jederzeit durch Erklarung in
Textform (z.B. E-Mail) an Zurich Leben widerrufen werden. Ein Widerruf wirkt jeweils nur fur die Zukunft und kann dazu fuhren, dass Leistungen
nicht erbracht werden kénnen. Zurich Leben kann Personendaten auch im Widerrufsfall weiterhin bearbeiten, soweit diese Bearbeitung
gesetzlich gestattet ist oder Uberwiegenden Interessen dient.

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person

Bitte senden Sie das vollstandig ausgeflillte und unterschriebene Formular per Post oder per E-Mail an:

Zurich Versicherungs-Gesellschaft AG
Scanning BVG

Postfach

8085 Zirich

leistungenkl@zurich.ch

ZH18406d-2310
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