Pax
Aeschenplatz 13, 4002 Basel

[ |
Antrag auf Leistungen bei Erwerbsunfahigkeit
Private Vorsorge
1. Versicherte Person
Vorname Name
Strasse/Nr. PLZ/Ort
Sozialversicherungs-Nr.
Geburtsdatum (AHV-NF)
Telefon-Nr. E-Mail
Policen-Nr.
2. Angaben zum Leistungsfall
Krankheit seit Arbeitsunfihigkeit seit
2.1 Angaben Krankheit:
Genaue Beschreibung der Art der Erkrankung, Diagnose
Unfalldatum Arbeitsunfihigkeit seit
2.2 Angaben Unfall: 7 Unfall [l Verkehrsunfall
Genaue Beschreibung des Unfallereignisses (Ort, Zeit, Umsténde)
Art der Verletzung (betroffene Korperteile, Art der Schiadigung, usw.)
Ist der Unfall durch eine Drittperson verursacht worden? [0 Ja [ Nein
Wenn ja, Name/Adresse Drittperson Name/Adresse Haftpflichtversicherer Drittperson
"l
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2.3 Arztliche Behandlungen:

Datum erste &rztliche Untersuchung

Stehen Sie in &rztlicher Behandlung? 7 Ja

Name/Adresse Hausarzt

Standen Sie vorher bei einem anderen Arzt in Behandlung?

[T Nein

Wenn ja, Name/Adresse Arzt Behandlung von

War oder ist ein Spitalaufenthalt notwendig?

Wenn ja, Name/Adresse Spital Aufenthalt von

24  Arbeitsunfahigkeit:

von bis

%

%

2.5 Waren Sie bereits friher wegen derselben Ursache
krank?

2.6 Standen Sie deshalb in arztlicher Behandlung bzw. unter
arztlicher Kontrolle?

Name/Adresse behandelnder Arzt
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[”  Nein

[T Nein

Name/Adresse behandelnder Arzt

Wenn ja, von

Wenn ja, von

"d

Wenn ja, seit

Ja

bis

bis

7 Nein

7 Nein
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Waren Sie deshalb auch arbeitsunféhig?

3. Berufliche Angaben

31

3.2

3.3

34

Allgemeine Angaben

Arbeitgeber

Strasse/Nr.

PLZ/Ort

[T Angestellt

Erwerbsart

[T Pensioniert

Bezeichnung der beruflichen Tatigkeit

Wurde das Arbeitsverhaltnis gekiindigt?

[ Selbstandig

[T Arbeitslos

[T Ja [T Nein

Datum Eintritt

Beschiaftigungsgrad

Jahreslohn

[77 In Ausbildung

[T Befristet / tem-
poréar angestellt

[T Ja [T Nein

Wurde das Arbeitsverhaltnis infolge der Arbeitsunfahigkeit gekiindigt?

Ist mit einer Wiederaufnahme der Arbeit zu rechnen

oder ist diese bereits erfolgt?

Sind Sie auch bei anderen Arbeitgebern tatig?

Sind Sie auch in dieser Tatigkeit arbeitsunfahig?

[T Ja [7 Nein

[T Ja [T Nein

[T Ja [”  Nein

Wenn ja, von bis

%

CHF

[ Nicht erwerbstatig

[T Hausmann/Hausfrau

Wenn ja, per

[T Ja [T Nein

Wenn ja, ab

%

Wenn ja, Beschiftigungsgrad

Sind Sie bei der Arbeitslosenversicherung angemeldet und oder beziehen Sie Leistungen? [T Ja 7 Nein

Wenn ja, Name/Adresse behandelnder Arzt

4. Weitere Angaben

4.1 Wurde der Leistungsfall einer anderen inlandischen oder auslandischen Versicherungsgesell- [T Ja I Nein

schaft gemeldet?
Name/Adresse

Krankentaggeld-
versicherung

Unfallversicherung
Militarversicherung

Berufliche Vorsorge
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%
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43

44

4.5

4.6

Name/Adresse
Andere Versicherung
Beziehen Sie Leistungen einer dieser Versicherungen? [T Ja
Wenn ja, Name seit
Wenn ja, Name seit

Wenn ja, am
Ist eine Anmeldung zur Friherfassung und oder zum
Bezug von Leistungen an die Invalidenversicherung (V)
erfolgt?
Name/Adresse IV-Stelle

Ja [T Nein

Werden Sie mit Eingliederungsmassnahmen der IV unterstiitzt? [0 Ja

Wenn ja, Art der Massnahmen von bis

Werden Sie durch ein Case Management unterstitzt? [ Ja

Wenn ja, Name/Adresse der Firma

Wenn ja, Policen-Nr.

Haben Sie andere Versicherungsvertrage bei Pax? 7 Ja 7 Nein

Bei welcher obligatorischen Krankenversicherung sind Sie aktuell versichert?
Name/Adresse Versicherung Versicherten-Nr. seit

Bei welcher obligatorischen Krankenversicherung waren Sie davor versichert?
Name/Adresse Versicherung

5. Bemerkungen

"d
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6. Einzureichende Unterlagen
Bitte legen Sie Kopien folgender Unterlagen bei:

« Abrechnungen Uber Versicherungsleistungen (Krankentaggeldversicherung, Unfallversicherung, usw.)

+ Entscheide und Verfigungen inldndischer sowie auslandischer Versicherungsgesellschaften

« Polizeirapport (bei Verkehrsunfall)

7. Vollmachten und Erkldrungen

Die Unterzeichnenden erklaren, alle Fragen wahrheitsgetreu
beantwortet zu haben. Die Unterzeichnenden sind fir die
Richtigkeit der Erklarungen verantwortlich, selbst wenn diese
von einer anderen Person geschrieben worden sind.

Die Unterzeichnenden erteilen Pax ausdricklich folgende Er-
machtigungen:

« Pax darf samtliche Personendaten — einschliesslich medizi-
nischer Daten — zum Zweck der Vertrags-, Leistungs- und
Regressabwicklung bearbeiten.

 Soweit erforderlich oder soweit sie dazu gesetzlich ver-
pflichtet ist, darf Pax zu denselben Zwecken samtliche Per-
sonendaten — einschliesslich medizinischer Daten — be-
kannt geben an Behdrden, Vorsorgeeinrichtungen, Mit-,
Vor-, Ruick- und Sozialversicherer (z. B. Ausgleichskassen,
Sozialversicherungsanstalten, IV-Stellen, Unfall- und Kran-
kenversicherer etc.) sowie an haftpflichtige Dritte bzw. de-
ren Haftpflichtversicherer im In- und Ausland.

8. Unterschriften

» Pax darf zu denselben Zwecken Personendaten — ein-

schliesslich medizinischer Daten — bei oben genannten Per-
sonen, Versicherern und Stellen sowie bei involvierten Me-
dizinal- und deren Hilfspersonen einholen und bearbeiten.

Zu diesem Zweck entbinden die Unterzeichnenden diese
von ihrer Geheimhaltungs- und Schweigepflicht.

« Pax darf zur Bearbeitung des Leistungsfalles sowie der Re-
gressabwicklung externe Stellen beiziehen und diesen die
notwendigen Auskiinfte und sémtliche Personendaten —
einschliesslich medizinischer Daten — bekannt geben. Da-
bei werden die gesetzlichen Datenschutzvorschriften be-
achtet und die externen Stellen auf deren Einhaltung
verpflichtet. Informationen zur Bearbeitung von Personen-
daten durch Pax finden sich in der Datenschutzerklarung
unter www.pax.ch/datenschutz.

Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie die Vollstandigkeit und Richtigkeit der gemachten Angaben.

Ort/Datum
Vorname/Name
in Blockschrift
Ort/Datum

Vorname/Name
in Blockschrift
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Unterschrift
Versicherungsnehmer

Unterschrift

versicherte Person

(falls nicht identisch mit
Versicherungsnehmer)
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