Schweizerische Société suisse Societa svizzera Swiss Life /
Lebensversicherungs- d'Assurances générales di Assicurazioni generali Insurance and Pension S : L : f ’(]
und Rentenanstalt sur la vie humaine sulla vita dell'uomo Company WISS 1 e
Erwerbsunfﬁhigkeitsmeldung Vertragsnummer
der versicherten Person Versichertennummer (AHV-NF.) ..o,
Kollektivversicherung

NamMe ... VOINAME .oeiiiiiiiei ettt e e e e e e e ae e e e e e e e e e s
Strasse, NI. ..o PLZ, WONNOI ...

Tatigkeit vor Eintritt der Erwerbsunfihigkeit

Beruf ..o BranChe .......oviiiiiiceeee e
Genaue Tatigkeit .........cccveeeeeiieiiiiiiie, [ selbstdndig [ angestellt
Arbeitgeber ...,

Strasse, Nr. ... [ 74 © T

0 05 «

Erwerbsunfihigkeit

- Beginn (Tag, Monat, Jahr) ............cccoceeee.

Ist Ihre Erwerbsunfahigkeit zuriickzufiihren

- auf eine Krankheit O ja O nein

- auf einen Unfall oder eine Berufskrankheit O ja O nein

Art der Krankheit/des UNFallS: ...........oo ittt ettt et e e st e e s e e snae e e ameeeenes
Zu welchem Grad sind Sie erwerbsunféhig? % von bis

Behandelnde Arzte *) Name Adresse

*) Bei Krankenh&usern bitte
auch Abteilung angeben.

Bitte Kopien bereits vorhandender Arztberichte und/oder Unfallscheine beilegen.

Haben Sie Ihre Erwerbsunfihigkeit anderweitig angemeldet?

O nein

O ja Datum der Anmeldung: Leistungen sind anerkannt:

O beiderEidg. IV. ZU ......... %  Seit i
O bei der Eidg. MV ZU ......... %  Seit i
[0 beim Unfallversicherer nach UVG ... ZU......... %  Seit i
[ bei einem auslandischen Sozialversicherer ..............cccceeeee... ZU ......... % Seit i
O beim Kollektiv-Krankentaggeldversicherer ...............ccccoo.. ZU ......... %  Seit i,

Name der AGENTUN ... et e e e e e eeas

Bitte Kopien bereits erhaltener Verfligungen und/oder Abrechnungen beilegen.

2

331 01.

5

Haben Sie minderjdhrige oder sich in Ausbildung befindende Kinder?
Name des Kindes Vorname Geburtsdatum

Bitte Ausbildungsbestétigung beilegen.

1

9

*

Bitte auch Riickseite vollstandig ausfiillen.



Swiss Life

Postfach
8022 Ziirich
Zahlstelle (Bitte Einzahlungsschein beilegen)
Die Renten sind zu vergiiten auf:
O Bankkonto (Bank: Name/PLZ/Ort) O Postkonto
Clearing-Nr./BLZ  ......ccccoeeee. Konto-Nr. ..,
Swiftcode
(8o T gL (oY =101 Y g To = 1V | P PPPP
Quellensteuer
Unterliegen Sie der Quellensteuer? O ja O nein
- Wenn ja: Zentrale Auslanderregister-Nr. (ZAR-Nr.)
Sind Sie Grenzganger/in? Oja O nein
- Wenn ja: Staatszugehorigkeit? O Deutschland (GD)
O Osterreich (GA)
[ ltalien (GI)
Bemerkungen

Entbindung vom Berufs- bzw. Amtsgeheimnis/Akteneinsicht

Soweit fir die Durchfiihrung der Personalvorsorge (Risikopriifung/Abwicklung des konkreten Vorsorgefalles) erforderlich,
entbindet die unterzeichnende Person die Eidgendssische Invalidenversicherung, die Militdrversicherung, die Unfallversicherer,
frihere Vorsorgeeinrichtungen, die Kranken- sowie Krankentaggeldversicherer, allféllige ausléndische Versicherer sowie die sie
behandelnden Arzte von der Wahrung des Berufs- bzw. Amtsgeheimnisses gegeniiber Swiss Life und erméchtigt die genannten
Institutionen und Personen, Swiss Life bei Bedarf die notwendigen Auskiinfte zu erteilen und entsprechende Akteneinsicht zu
gewahren. Es werden nur die konkret notwendigen Informationen eingeholt, und sdmtliche Daten werden durch Swiss Life streng
vertraulich behandelt. Die betreffenden Daten dienen ausschliesslich der vertragsmassigen Abwicklung des Vorsorge- bzw.
Versicherungsvertrages.

Ort und Datum Unterschrift
Beilagen O Kopien von Abrechnungen [ Ausbildungsbestatigung O Unfallscheine
O Arztberichte O Kopien von Verfligungen O

Bitte einsenden an: Swiss Life, Postfach, 8022 Ziirich




