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Arbeitsunfahigkeitsmeldung

Meldung der Arbeitsunfahigkeit nach 30 Tagen nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit

Arbeitgeber

Firma Anschlussnummer
Strasse, Nr. Kontaktperson
PLZ, Ort Telefon

E-Mail

Versicherte Person

Name AHV-Nr.

Vorname Geburtsdatum

Strasse, Nr. Muttersprache

PLZ, Ort Geschlecht () mannlich () weiblich
Telefon

E-Mail

Angaben zur Arbeitsunfahigkeit (AUF)

Beginn AUF (genaues Datum) Kopie des Arztzeugnisses beilegen
Art des Leidens

Eintrittsdatum in die Firma

Beschaftigungsgrad (BG) vor AUF % Bei Teilzeit Grund angeben:

(Overtraglich
() gesundheitlich

() betrieblich
Funktion vor Eintritt AUF
Bruttojahreslohn zu Beginn AUF, CHF
Anmeldung erfolgtbei .. .............. |:] koll. Krankentaggeldversicherung* am
| |unfallversicherung (UVG)* am
Meldung erfolgtbei . ................. |:] Eidg. Invalidenversicherung** am

|:] Eidg. Militérversicherung** am

* Kopie der Anmeldung und allfélliger Taggeldabrechnungen beilegen
** Kopie der Meldung beilegen
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Angaben zur Kollektivkrankentaggeldversicherung/Unfallversicherung

Name der Versicherung

Postfach Policennummer
Strasse, Nr. Kontaktperson
PLZ, Ort Telefon

E-Mail

Zusatzliche Angaben
Wurde das Arbeitsverhaltnis gekindigt? (Onein (Dja  perwann

Ist in Ihrem Betrieb zumindest vortbergehend

eine den Beschwerden angepasste Tatigkeit

moglich? (Oja  (Onein

Profond ist bereit, eine Koordination der beruflichen
und medizinischen Integration der versicherten

Person zu Ubernehmen. Sind Sie interessiert? (Oja  (Onein

Vollmacht
Damit Profond die notwendigen Abklarungen raschmdoglichst vornehmen kann, erhalten Sie in der Beilage

die von der versicherten Person unterzeichnete Vollmacht.

Bemerkungen

Ort Stempel und Unterschrift

Datum

Bei juristischen Differenzen zwischen Original und Ubersetzung ist die deutschsprachige Version verbindlich.
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Vollmacht

Vom Versicherten auszufillen

Name AHV-Nr.

Vorname Geburtsdatum
Erlernter Beruf Berufliche Tatigkeit

Behandelnde(r) Arzt/Arztin

Name Adresse

Name Adresse

Erklarung der versicherten Person betreffend Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Profond Vorsorgeeinrichtung oder deren Bevollmachtigte, B+B
Vorsorge AG (Risk+Health) bei Arzten, bei Unfall-, Haftpflicht-, Kranken- und Lebensversicherern, bei der
Eidg. Invalidenversicherung, der Eidg. Militarversicherung oder bei Arbeitgebern jene Ausklnfte einholt, die
flr die Beurteilung meines der gegenwartigen Arbeitsunfahigkeit zugrunde liegenden Gesundheitszustandes
far notwendig gehalten werden.

Ich entbinde die vorerwahnten Personen und Institutionen von der arztlichen Schweigepflicht und erméch-
tige sie, der Profond Vorsorgeeinrichtung oder deren Bevollmachtigte, B+B Vorsorge AG (Risk+Health)
Auskunft im Zusammenhang mit der Krankheit/dem Unfall, welche(r) der derzeitigen Arbeitsunfahigkeit
zugrunde liegt, zu erteilen. Ich trete meine allfalligen Forderungen (Hinterlassenen- oder Invalidenleistungen)
gegen haftpflichtige Dritte bis zur H6he der Leistungspflicht der Profond Vorsorgeeinrichtung an die Profond
Vorsorgeeinrichtung ab.

Ort Unterschrift der versicherten Person

Datum

Die unterzeichnete Person bestatigt mit ihrer Unterschrift die Richtigkeit der gemachten Angaben.

Bestatigung Profond

Profond bestatigt, dass die Auskinfte nur in Bezug auf den der gegenwartigen Arbeitsunféhigkeit zugrun-
deliegenden Gesundheitszustand und nur soweit als notwendig und sachgerecht eingeholt werden und nur
dazu verwendet werden, um mogliche Massnahmen zur Verhinderung des Eintritts einer allfalligen Invaliditat
zu prufen bzw. zu veranlassen oder gegebenenfalls eine allfallige Leistungspflicht der Profond Vorsorgeein-
richtung zu prifen. In diesem Sinne werden im Namen der Profond Vorsorgeeinrichtung von der B+B Vor-
sorge AG (Risk+Health) in Féllen wo Wiedereingliederungsmassnahmen notwendig oder sinnvoll sind, das
Wiedereingliederungsmanagement geprtft und gegebenenfalls in Absprache mit der versicherten Person
durchgefihrt (Case Management).

Bei juristischen Differenzen zwischen Original und Ubersetzung ist die deutschsprachige Version verbindlich.
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