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Arbeitgeber

Firma S e B e~ P v A R R

Angaben Uber die versicherte Person

Name Lt r et
Vorname IR,
AHV-Nr. IR RER Geburtsdatum | | /[l ls L

E-Mai L r e Telefon | | | | L1
Adresse L r et rrr e r e

Versicherungsgesellschaft

Erwerbsausfall \ v s Y A N \
Krankheit
(Name, Adresse) || | I L L L L L Lt r b r e

Unfall (UVG) HHHHHHHHHHHHHHHHHHH\
(Name, Adresse)

Angaben betreffend Erwerbsunfahigkeit und berufliche Situation

Grund der Erwerbsunfahigkeit | | Krankheit || Unfall

Grad und Dauer (%) L L] ven [rda s mlv] s [otututa] eis [Tir]s|miv]s[olotaly]
L L] ven [rde s wlv] s [otututa] eis [Tir]s|miv]s{ololaly]
L ] ven [Tt mim] s |ututata] bis [T i s {ototolg]

Name und Adresse \ T s B \
des behandelnden
Arztes \ e s s s s S O A I A A \

-
@ Bitte Taggeldabrechnungen und &rztliche Zeugnisse beilegen.
-

Berufliche Situation

Berufliche T#tigkeit vor dem Beginn der Erwerbsunfahigkeit? ‘ e O e e I ‘

Kann die versicherte Person dieselbe berufliche Tétigkeit wieder aufnehmen? [ ja [ | nein

Wurde oder wird der Arbeitsvertrag gekiindigt? [ ja [ | nein Falls ja, wann? ‘ \ ‘ / ‘ \ ‘/ ‘ [J]J] ‘
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Die unterzeichnende

Person, .
entbindet Arzte, Spitéler und andere stationédre Einrichtungen (z.B. Alters- und Pflegeheime), den Arbeitgeber, die amtlichen Stellen und

Behdrden (z.B. Sozialamt, Sozialdienste), die Invalidenversicherung (IV)/Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHV), die
Lebensversicherungen, die obligatorischen oder privaten Unfallversicherungen, die Arbeitslosenkassen und alle anderen beteiligten
Privatversicherer (z.B. Krankentaggeldversicherung) und ihre Arbeitnehmenden von ihrer Geheimhaltungspflicht und erméachtigt sie zur
Weitergabe von Informationen an die Sammelstiftung Opsion, deren Ruckversicherer und Auftragnehmer, zur Gewahrung von Einsicht in ihre
Dossiers und zur Ubermittlung von Dokumentenkopien. Die Sammelstiftung Opsion verpflichtet sich, die erhaltenen Informationen und
Dokumente im Einklang mit dem Bundesgesetz Uber den Datenschutz zu verarbeiten.

Die unterzeichnende Person erméchtigt dariiber hinaus die Sammelstiftung Opsion zur Ubermittlung von Informationen und/oder Dokumenten
an die Invalidenversicherung, die obligatorische oder private Unfallversicherung, andere Haftpflichtige oder deren Haftpflichtversicherer (zur
Begriindung von Regressen).

Die unterzeichnenden Personen bestéitigen ehrenwdrtlich die Richtigkeit der obigen Angaben.

Datum / / Unterschrift des/r Versicherten
Ort

Datum / / Stempel, Unterschrift Arbeitgeber
Ort
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