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1e Sammelstiftung

Arbeitsunfahigkeitsmeldung
(Formular Arbeitgeber)

Firma Vertrags-Nr.

Ansprechperson Direktwahl

Angaben liber die versicherte Person

Name Vorname
Geburtsdatum Sozialvers.-Nr.  756.
Strasse/Nr. PLZ/Ort

Telefon

Angaben zum Arbeitsverhaltnis

Beschaftigungsgrad im Betrieb vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit %
AHV-Jahreslohn der versicherten Person bei Beginn der Arbeitsunfahigkeit CHF
Wird die versicherte Person durch mehrere Arbeitgeber beschaftigt? OJa O Nein

Wenn ja, durch welche?

Wurde oder wird das Arbeitsverhaltnis aufgelost? OJa ONein

Wenn ja, durch wen?

Per wann?

Welche Grinde?

Angaben zur Arbeitsunfahigkeit (AUF)

AUF infolge O Krankheit O Unfall inkl. Berufskrankheiten nach UVG
Beginn der AUF Kopien der Arztzeugnisse beilegen (wenn vorhanden)
Handelt es sich um einen Ruckfall? [J Ja, erstmalige Erkrankung von bis
I Nein
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Grad und Dauer der Arbeitsunfahigkeit bei einem Beschaftigungsgrad von 100%.

GradderAUF % von bis
GradderAUF % von bis
GradderAUF % von bis
GradderAUF % von bis

Mitbeteiligte Versicherungseinrichtungen
Meldung an die eidgendssische Invalidenversicherung erfolgt? (Betrifft Friherfassung) 0 Ja, am
Anmeldung fir den Leistungsbezug:

O Koll. Krankentaggeldversicherung am O Unfallversicherung (UVG) am

[ Nein

O Eidg. Invalidenversicherung am O Eidg. Militarversicherung am

Kontakt Koll. Krankentaggeldversicherung / Unfallversicherung:

Name der Versicherung Postfach
Policennummer Strasse/Nr.
PLZ/Ort

Wir bitten Sie uns Kopien bereits vorhandener sowie kiinftiger Taggeldabrechnungen und/oder Verfiigungen

weiterzuleiten.

Bemerkungen
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Hinweise

Ist eine versicherte Person in einem Zeitraum von 90 Tagen langer als 60 Tage zu mindestens 40% arbeitsunfahig, muss sie
gemeldet werden.

Zeitgleich mit der Meldung an die Swisscanto 1e Sammelstiftung fordern Sie bitte die versicherte Person auf, sich bei der
Eidgendssischen Invalidenversicherung (IV) zur Friherfassung zu melden. Diese zielt darauf ab, ohne Verzug mit der versicherten
Person, deren Arbeitsfahigkeit aus gesundheitlichen Griinden eingeschrankt ist und bei der die Gefahr einer chronischen gesund-
heitlichen Beschwerde besteht, in Kontakt zu treten. Arbeitgeber der versicherten Person sind meldeberechtigt. Die Meldung
kann auch ohne das Einverstandnis der versicherten Person erfolgen, sofern diese vorgangig dartber informiert wurde. Das Melde-
formular (001.100 — Meldeformular fir Erwachsene: Friherfassung) finden Sie auf der Website www.ahv-iv.ch. Die Meldung

zur Friherfassung gilt nicht als Anmeldung fur Leistungen der IV.

Wir bitten Sie, die nachfolgenden Seiten (Formular versicherte Person) Ihrer Mitarbeiterin oder lhrem Mitarbeiter mit
dem Hinweis zukommen zu lassen, dass dieses direkt an die Swisscanto 1e Sammelstiftung einzureichen ist.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift der Firma

Bitte senden Sie dieses vollstandig ausgefillte und unterschriebene Formular samt Beilagen (Arztzeugnisse, Kranken- oder
Unfalltaggeldabrechnungen) per Post an folgende Adresse:

Swisscanto e Sammelstiftung
Geschaftsstelle

Postfach

8152 Glattbrugg

043210 19 01

le@pfs.ch
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