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Die Invalidenversicherung ist seit dem 1. Januar 2008 eine
Integrationsversichreung!

Mit der 5. IV-Revision wurden neue Instrumente zur Férderung der
Eingliederung und der sozialberuflichen Integration eingefiihrt.
Hierbei handelt es sich insbesondere um die Fritherfassung, die
Frithintervention sowie um entsprechende

Integrationsmassnahmen.

Das Wichtigste in Kiirze:

_ Der Arbeitgeber oder die Vorsorgeeinrichtung kénnen den
Arbeitnehmer nach 30 Tagen Arbeitsunfadhigkeit fiir die
Massnahmen der Frithintervention melden.

_ Der Arbeitnehmer muss sich neu spatestens nach sechs Monaten
Arbeitsunfdhigkeit bei der IV anmelden. Ein Versdaumnis dieser
Frist hat Leistungseinbussen zur Folge.

_ Die IV fordert die Integration der versicherten Person mit
Unterstiitzung und finanziellen Anreizen fiir den Arbeitgeber. Die
Weiterbeschéftigung, Wiedereingliederung oder Anstellung
eines Betroffenen haben fiir den Arbeitgeber zukiinftig finanzielle
Vorteile.

Fiir Fragen zu den neuen Massnahmen im Rahmen der

5. IV-Revision konnen Sie sich an die kantonalen I'V-Stellen wenden.
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Leistungsverzogerungen vermeiden:

Dauert eine Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit oder Unfall, mehr
als 90 Tage, fiillt der Arbeitgeber nach dieser Frist - unabhdngig
von der frither beginnenden Zusammenarbeit mit der IV-Stelle - den
Fragebogen zur Meldung einer Erwerbsunfidhigkeit aus. Diese
Vorgehensweise ermoglicht einen effizienten Ablauf und stellt

sicher, dass:

_ die Vorsorgeeinrichtung die Meldung der Arbeitsunfdhigkeit
erhalt,

_ die Vorsorgeeinrichtung einen allfdlligen Leistungsanspruch dem
Riickversicherer unverziiglich melden kann,

_ die Koordination zwischen den verschiedenen Versicherungen
gefordert wird,

_ bei einem allfilligen Rentenanspruch moglichst keine
Verzégerungen entstehen.
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INFORMATIONEN ZUR ERWERBSUNFAHIGKEIT

Geschatzte Kundin, geschidtzter Kunde

Bevor Sie diesen Fragebogen ausfiillen, erlauben wir uns, Thnen
einige Einzelheiten beziiglich der Leistungen bei

Erwerbsunfédhigkeit in Erinnerung zu rufen:

Wann liegt eine Erwerbsunfdhigkeit vor?

Eine Erwerbsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person
infolge Krankheit (einschliesslich Zerfall der geistigen und
korperlichen Krifte) oder unabsichtlicher Kérperverletzung (Unfall)
ganz oder teilweise unfdhig ist, ihren Beruf oder eine andere
Erwerbstadtigkeit auszuiiben, die ihrer Lebensstellung, ihren

Kenntnissen und Fahigkeiten angemessen ist.

Der Grad der Invaliditédt wird entsprechend der Grundsétze der

Eidgenossischen Invalidenversicherung (IV) festgelegt.

Leistungsumfang

Die Hohe der Leistung richtet sich nach dem Grad der
Erwerbsunfahigkeit. Dabei wird eine Erwerbsunfahigkeit von
weniger als 25% nicht, eine solche zwischen 25% und 60%

anteilsmissig, zwischen 60% und 70% zu 3/4, und eine von 70%
und mehr, voll beriicksichtigt.

Beitragsbhefreiung
Dauert die Erwerbsunfidhigkeit 1anger als die gemdss Reglement
vorgesehene Wartefrist (in der Regel 3 Monate), so werden die

Beitrage entsprechend dem Grad der Erwerbsunfahigkeit reduziert.

Anspruch auf Invaliditatsleistungen hat die versicherte Person. Sie
wird von uns direkt iiber die Abkldrung und den
Leistungsanspruch (Beitragsbefreiung und Invalidenrente)

informiert.

Fiir die Priifung des Leistungsanspruchs bitten wir Sie, den
Fragebogen auszufiillen und uns datiert und unterzeichnet

zuriickzusenden.

Fiir Auskiinfte erreichen Sie uns unter 031 310 58 85 oder

info@revor.swiss.
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Firma

Anschluss-Nummer (Beispiel: 012345): Strasse, Nr.:

Firmen-Name: PLZ, Ort:

Versicherte Person

Name: Sprache: O deutsch

Vorname: O franzésisch

Strasse, Nr.: O italienisch

PLZ, Ort: Zivilstand: O ledig O verwitwet
Land: O verheiratet / eingetragene Partnerschaft
Geburtsdatum: Heiratsdatum / Beurkundungsdatum:
Sozialversicherungsnr.: Geburtsdatum Ehepartner / Partner:

E-Mail: O geschieden / aufgeldste Partnerschaft

Angaben iiber die Arbeitstatigkeit

Berufliche Tatigkeit:

Beginn und Ende des Arbeitsverhéltnisses:

Beschéftigungsgrad vor Eintritt des Ereignisses:

Kinder

Name, Vorname Geburtsdatum, Geschlecht
Quellensteuer

Unterliegt die versicherte Person der Quellensteuer? O Ja O Nein

Angaben iiber die Erwerbsunfahigkeit

Ursache O Krankheit Art der Krankheit

O Unfall Art des Unfalls

Beginn (tt.mm.jjj)

Grad und Dauer I % vom bis
,,,,,,,,,,,,,,,,,, % vom bis
,,,,,,,,,,,,,,,,,, % vom bis
Behandelnde Arzte

bitte nachste Seitebeachten
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Meldung an andere Sozialversicherungen

Krankentaggeldversicherung O Nein

O Ja,am

Name und Adresse der Versicherung

UVG/SUVA O Nein

O Ja,am

Name und Adresse der Versicherung

v O Nein
O Ja,am

1V-Stelle

EMV O Nein
O Ja,am

Andere Versicherungen O Nein
O Ja,am

Name und Adresse der Versicherung

Die vollstandige Beantwortung des Fragebogens und das Entscheide anderer Versicherungen etc.) erméglicht eine rasche

Einreichen von bereits vorliegenden Unterlagen Priifung des Leistungsanspruchs.

(Taggeld-Abrechnung, IV-Verfiigung, Unfallkarte, Arztzeugnissen,

Erforderliche Unterlagen

O Arztzeugnis O 1V-Verfiigung / UVG-Verfiigung
O Taggeld-Abrechnung O weitere Mitteilung oder Anmeldung
O Schadenmeldung UVG / Unfallkarte

Ort, Datum Stempel / Unterschrift der angeschlossenen Firma
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