.

Vorsorgestittung fir Gesundheit und Soziales

Menschen und ihre Zukunft im Zentrum.

FORMULAR VOLLMACHT

VOLLMACHT

A) ANDERE VERSICHERER

IM HINBLICK AUF DIE ABKLARUNG DES ANSPRUCHS UND DIE PRUFUNG DER LEISTUNGSBERECHTIGUNG DER/DES
VERSICHERTEN, ERMACHTIGT DER/DIE UNTERZEICHNETE DIE

Vorsorgestiftung fiir Gesundheit und Soziales

RESP. Zirich Versicherungs-Gesellschaft AG

ALS DEREN RUCKVERSICHERER SOWIE DIE BERATUNGSGESELLSCHAFT FUR DIE ZWEITE SAULE AG AUSDRUCKLICH,
BEI SAMTLICHEN IN DIESEN LEISTUNGSFALL INVOLVIERTEN OFFENTLICH- UND PRIVATRECHTLICHEN VERSICHE-
RUNGSTRAGERN ALS DA SIND KRANKENKASSEN, KRANKENVERSICHERER, KRANKENTAGGELDVERSICHERER, UN-
FALLVERSICHERER, IV-STELLEN, MILITARVERSICHERUNG, VORSORGEEINRICHTUNGEN ALLFALLIGE AUSLANDISCHE
VERSICHERER ETC. DIE ERFORDERLICHEN AUSKUNFTE EINZUHOLEN UND INSBESONDERE DIE RELEVANTEN AKTEN
EINZUSEHEN (BSPW. MEDIZINISCHE GUTACHTEN UND BERICHTE ANDERER INSTITUTIONEN WIE DER BERUFSBERA-
TUNG).

B) ARZTE UND ANDERE MEDIZINISCHE

EBENSO WIRD DIE
Vorsorgestiftung fiir Gesundheit und Soziales

RESP. Zurich Versicherungs-Gesellschaft AG

ALS DEREN RUCKVERSICHERER SOWIE DIE BERATUNGSGESELLSCHAFT FUR DIE ZWEITE SAULE AG MIT NACHFOL-
GENDER UNTERSCHRIFT ERMACHTIGT, DIE IHR NOTWENDIG ERSCHEINENDEN AUSKUNFTE BEI ARZTEN UND
ANDEREN MEDIZINISCHEN LEISTUNGSERBRINGERN SOWIE SPITALERN, HEILANSTALTEN ETC. EINZUHOLEN. DIE
ARZTE UND DIE GENANNTEN INSTITUTIONEN SIND DAHER VON DER SCHWEIGEPFLICHT GEGENUBER DER
Vorsorgestiftung fir Gesundheit und Soziales

RESP. Zirich Versicherungs-Gesellschaft AG

ALS DEREN RUCKVERSICHERER SOWIE DER BERATUNGSGESELLSCHAFT FUR DIE ZWEITE SAULE AG VORBEHALTLOS
ENTBUNDEN.
C) WEITERLEITUNG DER EIGENEN AKTEN

IM WEITEREN ERMACHTIGT DER/DIE UNTERZEICHNETE DIE
Vorsorgestiftung fiir Gesundheit und Soziales

RESP. Zirich Versicherungs-Gesellschaft AG

SOWIE DIE BERATUNGSGESELLSCHAFT FUR DIE ZWEITE SAULE AG, UNTERLAGEN UBER DEN VERLAUF DER ARBEITS-
UNFAHIGKEIT, INSBESONDERE MEDIZINISCHE DOKUMENTE, DER ZUSTANDIGEN IV-STELLE ZU UBERMITTELN, UM
DADURCH DIE CHANCE DER WIEDEREINGLIEDERUNG INS BERUFSLEBEN ZU ERHOHEN. DIESES VORGEHEN ERSETZT
JEDOCH NICHT DIE ANMELDUNG BEI DER 1V, DIE DURCH DIE VERSICHERTE PERSON SELBER VORGENOMMEN
WERDEN MUSS.

D) WIEDEREINGLIEDERUNG

SIND WIEDEREINGLIEDERUNGSMASSNAHMEN NOTWENDIG ODER SINNVOLL, WIRD IN ABSPRACHE MIT DER VERSI-
CHERTEN PERSON EINE DURCHFUHRUNG GEPRUFT. ZU ABKLARUNGS- UND UNTERSTUTZUNGSZWECKEN KONNEN
EXTERNE DIENSTLEISTER MITEINBEZOGEN UND ENTSPRECHEND INFORMIERT WERDEN.

NAME, VORNAME DER/DES VERSICHERTEN

SOZIALVERSICHERUNGSNUMMER GEBURTSDATUM
MIT NACHFOLGENDER UNTERSCHRIFT ERTEILT DIE/DER UNTERZEICHNETE DIE OBENGENANNTE VOLLMACHT IN VOLLEM UMFANG (A BIS D)

ORT, DATUM: UNTERSCHRIFT

Meldung Arbeitsunfahigkeit (durch Versicherten auszuftillen)

Versicherte Person: Name: Vorname: Soz. Vers. Nr.:



	Geburtsdatum_VP: 
	Ort_Datum: 
	Nachname_VP: 
	Vorname_VP: 
	SVN_VP: 
	Name_VE: Vorsorgestiftung für Gesundheit und Soziales
	Name_RV: Zürich Versicherungs-Gesellschaft AG


