AV E N A Meldung Erwerbsunfahigkeit

Nach Ablauf der vertraglich vereinbarten Wartefrist muss die teilweise oder vollstandige Erwerbsunfahigkeit mittels dieses
Formulars gemeldet werden. Bitte vollstandig ausfillen und an die Fondation BCV deuxiéme pilier zuriicksenden.

ARBEITGEBER

Vertrags-Nr. s e+ e, [,

11 0 = P RTRRRRRRIN

VERSICHERTE PERSON

NamMe: L. VOINAME: oot
AHV-NTL e e e e Geburtsdatum: ...... /... [......
Privatadresse: (= 1T N TP ORI

(PLZIORT) oo oottt ettt ettt et et ettt et et ettt en e eee s et eeeee,
KINDER
Name Vorname Geburtsdatum

(TT/MM/JJJJ)

............................................................................................................. Y
............................................................................................................. A
............................................................................................................. O SRR
............................................................................................................. O SRR

Bitte legen Sie fur in Ausbildung stehende volljahrige Kinder eine Studien- bzw. Ausbildungsbescheinigung bei.

ERWERBSUNFAHIGKEIT

Beginn der Erwerbsunféhigkeit ... [...... [ Familienzulagen: []ja [] nein

Ursache der Erwerbsunfahigkeit: [ ] Unfall [] Krankheit

Massgebender Lohn bei Eintritt der Erwerbsunfahigkeit: CHF i

DAUER DER ERWERBSUNFAHIGKEIT

............ % vom .../ ....[.... bis.../l...[... vom ....../ .../ ... bis .....[......]....
............ % vom .../ .../ ... bis....[....[... vom ....../ ...l ... bis ...
............ % vom .../ ....[... bis...[l...[... vom ....../ .../ ... bis ... [.....]....

BEHANDELNDE ARZTE

NaAME. NaME.

AAIESSE. ..ttt AUNESSE: covviiiiee ettt et e e e e e e e e e eareeaaaa
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VERSICHERUNGEN

1.

NaME. e Name:

Yo [T Adresse: .......ccccvvveeens

Wurde ein IV-Antrag gestellt? (] nein [ ja
Falls ja, bitte Kopie des Arbeitgeber-Fragebogens beilegen.

. a) Unfallversicherung: Vertrags-Nr.
Adresse: (Name, Strasse, NI.) e eeeee e e
(PLZIORT) oo

b) Eventuelle Unfallzusatzversicherung: Vertrags-Nr.
Adresse: (Name, Strasse, NI.) oo
(PLZIORT) oottt

. Krankenversicherung: Vertrags-Nr.
Adresse: (Name, Strasse, NI.) e eeeee e
(PLZIOM) e

. Ist die versicherte Person fiir mehrere Arbeitgeber tatig? [] nein [] ja

Falls ja, bitte Name und Adresse der anderen Arbeitgeber angeben.

BEIZULEGENDE DOKUMENTE

® Von der versicherten Person unterzeichnete Vollmacht

" Arztzeugnisse

Krankheits- oder Unfallmeldung " Kranken- oder Unfallblatt
" Abrechnungen der Erwerbsausfallversicherung bei Unfall oder Krankheit (UVG)

Ort und Datum: Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers:

Bei diesem Dokument handelt es sich um eine Ubersetzung. Massgebend ist einzig das franzdsische Original.
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AV E N A Vollmacht zugunsten des

Fondation BCV 2 pilier Ruckversicherers der Stiftung

ARBEITGEBER
Vertrags-Nr. e e [,

T 0 = S RRRTOTORPRN

VERSICHERTE PERSON

NamMe: Lo VOINAME: oot

AHV-NED e e+ e Geburtsdatum: ...... /... [......

Privatadresse: [ TSI N ) T RO SRPR PR
(2172 [0) =& 5 YOO OO

UMFANG DER VOLLMACHT

a) Andere Versicherer

Im Hinblick auf die Abklarung des Anspruchs und die Prifung der Leistungsberechtigung der/des Versicherten,
erméachtigt der/die Unterzeichnende den Rickversicherer der Fondation BCV deuxiéme pilier - die Mobiliar -
ausdricklich, bei samtlichen in diesen vom Arbeitgeber gemeldeten Versicherungsfall involvierten offentlich-
und privatrechtlichen Versicherungstragern wie Krankenkassen, Krankenversicherer,
Krankentaggeldversicherer, Unfallversicherer, IV-Stellen, Vorsorgeeinrichtungen usw., die erforderlichen
Auskinfte einzuholen und insbesondere die relevanten Akten einzusehen (beispielsweise medizinische
Gutachten und Berichte anderer Institutionen wie der Berufsberatung).

Kraft dieser Erméachtigung ist der in seine Unterlagen Einsicht gewahrende Versicherungstrager berechtigt,
dem Rickversicherer der Stiftung wahrend der gesamten Dauer der Prifung der Leistungsberechtigung
fortlaufend und unaufgefordert Kopien der relevanten Dokumente zukommen zu lassen.

b) Arzte und andere medizinische Leistungserbringer

Ebenso wird der Rickversicherer der Fondation BCV deuxiéme pilier - die Mobiliar - mit nachfolgender
Unterschrift ermé&chtigt, die ihm notwendig erscheinenden Auskiinfte bei Arzten und anderen medizinischen
Leistungserbringern sowie Spitéalern, Heilanstalten usw. einzuholen. Die Arzte und die genannten Institutionen
sind daher von der Schweigepflicht gegenulber - die Mobiliar - vorbehaltlos entbunden.

¢) Weiterleitung der eigenen Akten

Des Weiteren erméchtigt der/die Unterzeichnende die Mobiliar, der zustéandigen IV-Stelle Unterlagen Uber den
Verlauf der Arbeitsunfahigkeit, insbesondere medizinische Dokumente, zu tGbermitteln, um dadurch die Chance
der Wiedereingliederung ins Berufsleben zu erhdhen. Dieses Vorgehen ersetzt jedoch nicht die Anmeldung bei
der IV, die durch die versicherte Person selber vorgenommen werden muss..

Kraft ihrer Unterschrift verleiht die versicherte Person dem Rickversicherer eine Vollmacht im oben
ausgefuhrten Umfang (Punkte a bis c).

Ort und Datum: Unterschrift der versicherten Person
oder ihres Rechtsvertreters

42-973a/18.01 1/2



BITTE ZURUCK AN:

AVENA Fondation BCV 2¢ pilier
c/o Banque Cantonale Vaudoise
Case postale 300

1001 Lausanne
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