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PROCURA E CONSENSO

Il suo istituto di previdenza ha riassicurato i rischi di invalidita e di decesso presso PKRiick AG (www.pkrueck.com) ed e possibile che ci ha
anche conferito I'incarico di chiarire e gestire i casi di prestazione. In base a una comunicazione del suo datore di lavoro, lei &
(parzialmente) inabile al lavoro. Per poter chiarire e calcolare eventuali richieste di prestazioni da parte sua o del suo istituto di previdenza,
abbiamo bisogno della presente procura e del suo consenso.

PERSONA ASSICURATA

Istituto di previdenza

Impresa Localita

Cognome, Nome N° AVS

E-Mail Via, n°®

Telefono NPA, localit.

Data di nascita (gg/mm/aaaa) Sesso [J femminile  [] maschile

Succinta descrizione dell’attivita svolta prima del verificarsi dell’IL

Medico curante Indirizzo
In caso di occupazione parziale: L’occupazione parziale & dovuta a motivi di salute? [] Si Ono
INFORMAZIONI

Trasmissione dei dati a PKRiick ed eventualmente ad altri riassicuratori e procura per ’acquisizione dei dati sanitari ai fini del calcolo del
rischio, dell’elaborazione dell’assicurazione e dell’eventuale controllo dei casi di incapacita lavorativa e dei casi di prestazione notificati,
nonché, se concordato, per I’elaborazione dei casi di prestazione. L’istituto di previdenza ha riassicurato i rischi di invalidita e decesso
presso PKRiick AG. Per il calcolo del rischio, I'elaborazione dell’assicurazione e per I'eventuale controllo dei casi di incapacita lavorativa e
dei casi di prestazione notificati a PKRick dall’istituto di previdenza, PKR{ick si avvale di tutti i diritti di verificare i suoi dati sanitari e di
ottenere da terzi ulteriori informazioni sullo stato di salute. In alcuni casi PKRiick ricorre ad altri riassicuratori. PKRUck trasmettera i suoi
dati sanitari a questi riassicuratori affinché anch’essi possano elaborare il caso di prestazione ed eventualmente verificarlo, se necessario. |
suoi dati personali saranno utilizzati dai riassicuratori solo per gli scopi sopra indicati. E possibile che I'istituto di previdenza abbia anche
trasferito i casi di prestazione a PKRiick per I'elaborazione. L'istituto di previdenza, rispettivamente PKRUick, tratteranno i dati relativi al suo
stato di salute per valutare se, da quando e in che misura lei abbia diritto a una prestazione della previdenza professionale. A tal fine,
I'istituto di previdenza, rispettivamente PKRiick, si avvale di tutti i diritti di verificare i dati sul suo stato di salute e di ottenere ulteriori
informazioni sullo stato di salute da parte di terzi.

PROCURA E CONSENSO

Con la firma di questo documento acconsento espressamente al fatto che l'istituto di previdenza trasmetta i miei dati relativi alla salute a
PKRiick, ed eventualmente a ulteriori riassicuratori, ai fini del calcolo del rischio e della gestione delle assicurazioni e del controllo
occasionale dei casi di prestazione notificati e che siano utilizzati in quella sede per le finalita menzionate nel presente documento. Prendo
espressamente atto e accetto che i miei dati, compresi i dati relativi alla salute, possano essere trasmessi nuovamente da questi
riassicuratori per le stesse finalita a ulteriori loro riassicuratori. Con la presente autorizzo l'istituto di previdenza, rispettivamente PKRick, ai
fini del trattamento dei casi di prestazione, a richiedere informazioni orali e scritte, nonché atti per la consultazione, alle assicurazioni
competenti (tutte le assicurazioni sociali e private) e alle autorita (in particolare servizi sociali, URC, casse di compensazione) e datore di
lavoro, ecc. Autorizzo i medici, gli psicologi, i fisioterapisti e gli psicoterapeuti, nonché I'ulteriore personale sanitario, a fornire all’istituto di
previdenza, rispettivamente a PKRuick, tutte le informazioni e i documenti in merito al mio stato di salute e a eventuali trattamenti, ai fini
del trattamento del caso di prestazione. Svincolo dette persone e i collaboratori dei summenzionati istituti dal loro obbligo di segretezza
nei confronti dell’istituto di previdenza, rispettivamente di PKRick. Inoltre, accetto che I'istituto di previdenza, rispettivamente PKRiick,
trasmetta i miei dati relativi alla salute a questi enti, per le finalita menzionate, e svincolo espressamente i collaboratori di queste istituzioni
dal loro obbligo di segretezza.

La procura e il consenso rilasciati possono essere revocati in qualsiasi momento mediante comunicazione scritta all’istituto di
previdenza e a PKRiick. La persona firmataria & consapevole che il rifiuto della procura e del consenso necessari o la revoca di una
procura o di un consenso rilasciati potrebbe rendere impossibile I’accertamento, la gestione dell’assicurazione e, quindi, la concessione
di prestazioni della previdenza professionale. In caso di domande, siamo volentieri a sua disposizione al numero di telefono

+41 44 360 50 70.

Localita, data: Firma:

Inoltrare a: PKRiick AG, Leistungen, Zollikerstrasse 4, Postfach, 8032 Ziirich
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