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Versicherungen
Bericht der versicherten Person
betreffend seine Arbeits-/Erwerbsunfahigkeit
VersiCherte PErSON ... Versicherungs-Nr.
Geb.Datum Beruf ... | e
ST A8 S Vertrags-Nr.
PLZ, Ort Tel.NF o |
A.Bei Krankheit auszufiillen
1. Bezeichnung der Krankheit? e
2. Seitwann haben Sie BesChWerden?
3. Haben Sie schon frither an dieser [INein [IWenn Ja, Seit Wann? ...
Krankheit gelitten?
B. Bei Unfall auszufiillen
1. a) Datum, Zeit und Ort des Unfalles? AM um ... Uhr Wo ...
D) Ursache Und Hergang? s
c) Wer ist schuld am Unfall? NAMIE .
AAIESSE ..o
Haftpflicht-Versicherer ...
d) Gibt es einen Polizeirapport? [INein [ IWenn Ja, bei welcher Polizeistelle? ...
2. a) At INrer VeIl ZUNGEN? e
b) Art Ihrer kOrperlichen BeeintraChtigUng? ... e
C. In allen Fallen ausfiillen
1. a) Wann haben Sie erstmals einen Arzt AM um ... Uhr
oder ein Spital aufgesucht? Datum
Name (ABteilunNg) . ...
AAIESSE ...
b) Bei welchem Arzt stehen Sie jetzt in NI e
Behandlung oder Kontrolle?
AAIESSE ..o
c¢) Weitere, fir diese Krankheit oder NAIMIE
Verletzung konsultierte oder
zugezogene Aerzte? AAIESSE ...
d) Krankheiten und Unfalle der letzten Bezeichnung? Wann? Name Adresse der Aerzte
5 Jahre
2. Unmittelbar vor Beginn der Arbeits-/
Erwerbsunfahigkeit ausgelibte Tatigkeit?
a) Tatigkeit / BranChe?
D) StellUNG IN der Firma? e
c) Beginn des Arbeitsverhaltnisses? Anstellung in Prozent ...... %
d) Ist das Arbeitsverhaltnis gekiindet? [INein  [JWennJa, perwann? ...
3. a) Wie ist Ihre berufliche Tatigkeit
BINGESCNIANKE?
b) Wo werden Sie gepflegt? NI e
AAIESSE ..o



c) Waren Sie vor dieser Erkrankung oder [JJa  [JWenn Nein, Umfang und Dauer lhrer Arbeits-/Erwerbsunféhigkeit?
diesem Unfall vollstéandig arbeits-/

erwerbsfahig? ZU........ Yo VOM i bis ..o
ZU.......... Y%  VOM ..o bis .o

4. a) Sind Sie versichert gegen Unfall? [INein [JWennJa,beiwem? ...,
Krankheit? [INein [JWennJa, bei WemM? .......cocooiiiiiioiieoee e

b) Besitzen Sie noch andere [INein [JWennJa, bei Wem? ..o

Lebensversicherungen?

c) Sind Sie angemeldet bei Unfallversicherer (UVG)? [(INein [JJa
Invalidenversicherung (IV)? [INein [JJa
Militarversicherung (MV)? [INein [JJa
Arbeitslosenversicherung (ALV)? [ONein [JJa

Bitte Kopie der Unterlagen (Taggeldentscheid, Verfiigung, etc) beilegen.

d) Beziehen Sie schon Leistungen? [INein [JWennJa, Seit Wann? ...l
Wie hoch? CHF .......................... /Tag
e) Ist eine Wiedereingliederung geplant? [INein [JWennJa,abWann? ...,
WIiE [anNge? ..o
f) Werden Sie voraussichtlich wieder eine CINein [IWenn Ja, WanNn? .......cocooooioiiioeeeeeeeeeee e
Tatigkeit aufnehmen?
Zu wieviel %7? .........
g) Erzielen Sie aktuell ein Erwerbs- [INein [JWenn Ja, aus welcher Tatigkeit? ..o
einkommen?
Zu wieviel %7 ......... Wie hoch? CHF ... /Monat
Bei welchem Arbeitgeber? NAMIE o
AAIESSE ...
5. Gewlinschte Zahlungsart:
Uberweisung auf LIPC-KONto NE. e
lautend auf
LT BAN
lautend auf
Name und AdressederBank ...

6. Besondere BemerkUNGEN

Erklarung der versicherten Person betreffend Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

LR, e
erklare mich damit einverstanden, dass die Basler LebenAG oder deren Bevollméchtigte bei Spitalern, Arzten, anderen Medizinal-
personen 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, gegen-
wartigen 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 Bevollmachtigten jede ge-
winschte Auskunft zu erteilen.

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person
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