ZURICH

Erwerbsuntfahigkeitsmeldung
Einzelleben

Policen-Nr.

1 Angaben zur versicherten Person

Name, Vorname Geburtsdatum | | | | | | | | |
Strasse/Nr. PLZ, Ort

E-Mail Telefon

AHV-Nr.

O Ich winsche per E-Mail kontaktiert zu werden.

2 Tatigkeit vor Eintritt der Erwerbsunfahigkeit

Erlernter Beruf

Aktuelle Tatigkeit Branche

O Vollzeit O Teilzeit Stunden pro Woche: [0 Selbstandig [ Angestellt

Name des Arbeitgebers

Adresse

Uben Sie einen Nebenberuf aus?

O Ja 0O Nein

Wenn ja, welchen?

Stunden pro Woche

3 Ursache der Erwerbsunfahigkeit

Bei Krankheit: Bei Unfall:

eamn | | | [ ]| ||| nfatdawe | | | | | | | | ]

Art der Erkrankung Art der Verletzung




4 Dauer der Erwerbsunfahigkeit

Ausmass und Dauer der Erwerbsunfahigkeit

oovon | | LI L]
oovon | | LI e L]
oovon | | LI L]
oovon | | LI L]

Rechnen Sie mit einer Steigerung der Arbeitsfahigkeit?

O Ja 0O Nein

Falls ja: /per|||||||||

5 Arztliche Behandlung

Behandelnde Arzte

Name, Adresse Behandlung seit | | | | | | | | |

Name, Adresse Behandlungseit| | | | | | | | |

Name, Adresse Behandlungseit| | | | | | | | |

Welcher dieser Arzte kann (iber den gesamten Verlauf der Krankheit bzw. Unfallfolgen Auskunft geben?

Sind weitere Therapeuten in die Behandlung involviert?
O Ja 0O Nein

Wenn ja: Name, Adresse

6 Bemerkungen




7 Anderweitige Anmeldungen
Meine Erwerbsunfahigkeit ist ebenfalls angemeldet bei

O Eidgendssische Invalidenversicherung (1V)
O Unfallversicherung

Wenn ja: Name, Adresse

Leistungen sind anerkannt

O Krankentaggeldversicherung

Wenn ja: Name, Adresse

O Krankenkasse

Wenn ja: Name, Adresse

[0 Weitere Versicherer

Wenn ja: Name, Adresse

Falls Pensionskasse bei Zurich versichert:

zu % seit | | | | | | | |
zu % seit | | | | | | | |
Policen-Nr.
Policen-Nr.
Policen-Nr.

Vertrags-Nr.

Sie erleichtern uns die Priifung lhres Anspruches, wenn Sie uns Kopien von bereits vorhandenen
Arztberichten und Entscheiden anderer Versicherer (IV-Verfiigungen, Unfallkarte, etc.) einreichen.

8 Ermachtigung

Zurich benétigt Informationen und Unterlagen, um ihre Leistungspflicht

abzukldren und versicherte Leistungen zu erbringen.

Die unterzeichnende Person entbindet

o Arzte

e Spitaler

e Arbeitgeber

e Behorden (z.B. Sozialamt, Sozial- und Firsorgedienst)

¢ Invalidenversicherung (IV)/Alters- und
Hinterlassenenversicherung (AHV)

e Pensionskasse

e Krankenkasse

e obligatorische oder private Unfallversicherung
¢ Arbeitslosenkasse

e andere beteiligte Privatversicherungen

und deren Personal von ihrer Geheimhaltungspflicht und erméchtigt
sie, Zurich Auskunft zu erteilen, Einsicht in ihre Akten zu geben

und Kopien von Unterlagen zu tberlassen. Zurich verpflichtet sich,
die erhaltenen Informationen und Unterlagen geméass dem Daten-

schutzgesetz zu behandeln.

Ausserdem ermachtigt die unterzeichnende Person Zurich,
Informationen bzw. Unterlagen an

e die Invalidenversicherung

e die Pensionskasse

¢ die obligatorische oder private Unfallversicherung
e Privatversicherer

zu Ubermitteln.

Name, Vorname

Policen-Nr.

Ort und Datum

Unterschrift der
versicherten Person




9 Steuermeldung
Die Lebensversicherungsgesellschaften sind verpflichtet, Erwerbsunfahigkeitsleistungen der Eidg. Steuerverwaltung zu melden, sofern die
Jahresrente den Betrag von CHF 500 Ubersteigt. Wird gegen diese Steuermeldung Einspruch erhoben, ist Zurich verpflichtet, 15% aller

meldepflichtigen Erwerbsunfahigkeitsleistungen zu Lasten der Versicherungsleistungen der Eidg. Steuerverwaltung abzuliefern, ohne dabei
den Namen des Anspruchsberechtigten bekannt zu geben.

Ohne Ihren Gegenbericht werden wir im Leistungsfall eine Steuermeldung vornehmen.

10 Auszahlung
Die Versicherungsleistung soll wie folgt Gberwiesen werden:

IBAN

Name Post/Bank

Kontoinhaber

Wohnadresse des Kontoinhabers

Policen-Nr.

Ort und Datum Unterschrift

11 Erklérung der Pfandglaubigerin

Falls Ihre Police verpfandet ist, bendtigen wir fir die Auszahlung auf das von Ihnen angegebene Konto (Punkt 10) die nachfolgende
Ermachtigung durch die Pfandglaubigerin.

Die unterzeichnende Pfandglaubigerin erméachtigt Zurich, alle Leistungen infolge von Erwerbsunfahigkeit an den Versicherungsnehmer
auszubezahlen.

Unterschrift und Stempel
Ort und Datum der Pfandgléubigerin

Zurich Lebensversicherungs-Gesellschaft AG
Hagenholzstrasse 60, 8050 Zurich

Telefon 0446282445, www.zurich.ch
einzelleben.sle@zurich.ch

ZURICH
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