350.1029i/e 12.09 3m

Assicurazione di persone Impresa GBGSiIese

Assicurazioni

Annuncio d’incapaCité di guadagno Concerne contratto no

Istituzione di previdenza

1. Dati relativi alla persona assicurata:
@) COGNOMIE € MOIMIE: ...ttt ettt
L e Telefono: ...,
G/ TUOGO: e
D) DAta Ai MABSCITA: ... s
C) A S U AZIONE N e

d) Qual’e I'assicurazione:

— malattia collettiva (NOMe, INAINIZZO): .. ... e

— infortuni collettiva (NOmMe, INAITIZZO): ... ... e

2. Dati relativi all'incapacita di guadagno e al rapporto di lavoro:

a) Causa dell'incapacita di guadagno: D malattia I:] infortunio
b) Grado e durata . %dal .................... al
............ %dal ...................al

c) Nome e indirizzo del medico curante:

oppure allegare certificato medico.
d) Rapporto di lavoro:

— Attivita professionale prima dell’inizio dell’'incapacita di guadagno?

— La persona assicurata potra riprendere la sua precedente attivita? D si D no
- Il rapporto di lavoro & stato/sara sciolto? D si D no
sesi,quando? ...

3. Dichiarazione della persona assicurata concernente lo scioglimento dal segreto medico:

lo sottoscritto,

autorizzo con la presente la Basilese Vita SA, o le persone da lei incaricate, a richiedere presso medici, ospedali, altro personale
medico ed autorita pubbliche, in particolare anche presso assicuratori infortuni, malattia e vita, I’Assicurazione Invalidita federa-
le, I'’Assicurazione Militare federale e I’Assicurazione Infortuni federale, tutte le informazioni ritenute necessarie per la valutazio-
ne del mio stato di salute anteriore, attuale e futuro. Sciolgo dal segreto medico le persone e gli istituti citati e li autorizzo a dare
alla Basilese Vita SA, o alle persone da lei incaricate, tutte le informazioni desiderate.

Luogo, data: Firma della persona assicurata:

4. | firmatari confermano con la loro firma I'esattezza delle indicazioni fornite.

Luogo, data: Timbro e firma del datore di lavoro/Fondazione

Basilese Vita SA, Aeschengraben 21, casella postale, CH-4002 Basilea
Servizio clientela (24h) 00800 24 800 800, Fax +41 61 285 90 73, servizioclientela@baloise.ch, www.baloise.ch
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