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Versicherungen

|V|e|dung einer Erwerbsunféhigkeit Betrifft Vertrag NI. ...,

VOrSOIGEEINTICRTUNG ...ttt etttk e et ettt ettt

1. Angaben Uber die versicherte Person:
A) NAME UNA VOTNAIMIE: e
S @SS, it Telefon: ...,
Pz Ot e

D) G UMSAtUMN: L. e

d) Welche Gesellschaft ist:

— Krankentaggeldversicherer (NamMeE, AQrESSE): ... ...ooiiiiiiii e

— Unfallversicherer (NamME, AAIESSE): ..........ocoii oo

2. Angaben zur Erwerbsunfahigkeit und zum Arbeitsverhaltnis:

a) Ursache der Erwerbsunfihigkeit: [ ] Krankheit [ ] Unfall

b) Umfang und Daver Y% VOM ..o bis ..o

c) Name und Adresse des behandelnden Arztes:

oder arztliche Bestatigung beilegen.

d) Anstellungsverhaltnis:

— Berufliche Tatigkeit vor Beginn der Erwerbsunfahigkeit?
— Wird die versicherte Person ihre bisherige Tatigkeit wieder aufnehmen kdnnen? D ja D nein
- Ist bzw. wird das Dienstverhéltnis aufgelost? D ja D nein

Wenn ja, wann? ...

3. Erklarung der versicherten Person betreffend Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht:

erklare mich damit einverstanden, dass die Basler Leben AG oder deren Bevollmachtigte bei Spitélern, Arzten, anderen Medi-
zinalpersonen und Behorden, insbesondere auch bei Unfall-, Kranken- und Lebensversicherern, der Eidg. Invalidenversicherung,
der Eidg. Militarversicherung und der Eidg. Unfallversicherung, alle Auskiinfte einholt, die fiir die Beurteilung meines friiheren,
gegenwartigen und zukiinftigen Gesundheitszustandes fiir notwendig gehalten werden. Ich entbinde die vorerwahnten
Personen und Institutionen von der arztlichen Schweigepflicht und ermachtige sie, der Basler Leben AG oder deren Bevoll-
machtigten jede gewiinschte Auskunft zu erteilen.

Ort, Datum: Unterschrift der versicherten Person:

4. Die unterzeichnenden Personen bestatigen mit ihrer Unterschrift die Richtigkeit der gemachten Angaben.

Ort, Datum: Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers/der Stiftung

Basler Leben AG, Aeschengraben 21, Postfach, CH-4002 Basel
Kundenservice (24h) 00800 24 800 800, Fax +41 61 285 90 73, kundenservice@baloise.ch, www.baloise.ch
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