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Vollmacht Wir bitten Sie, uns die unterzeichnete Volimacht Ihres Arbeit-
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uns, die Bearbeitung rasch méglichst zu starten. Falls Sie
winschen, dass die AXA die Vollmacht nachtréglich einholt,
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Die in der Schweiz und im Firstentum Liechtenstein operie-
renden Gesellschaften der AXA-Gruppe — im Folgenden AXA
genannt — werden dazu erméchtigt, Daten zu bearbeiten.

Die unterzeichnende Person ist damit einverstanden, dass die
AXA alle notwendigen Informationen bearbeitet im Zusam-
menhang mit

der Priifung des Leistungsanspruchs;

der Leistungsabwicklung;

der Prifung und Durchsetzung des Regressanspruchs;
der Wiedereingliederung ins Berufsleben.

Die AXA ist ermachtigt, Informationen inkl. medizinischer Ak-
ten bei Drittpersonen einzuholen, zum Beispiel bei Versiche-
rern, Amtsstellen, Arzten, Therapeuten, Kliniken, Pflegeein-
richtungen, Arbeitgebern und deren Vertreter, Pensions- und
Krankenkassen, Krankentaggeldversicherer, Unfallversicherer,

Vorsorge- und Freiziigigkeitseinrichtungen, Ausgleichskassen,
der Eidg. Invalidenversicherung sowie bei anderen Personen
und Institutionen, die Uber sachdienliche Informationen ver-
fugen.

Die oben genannten Personen und Institutionen werden von
ihrer Geheimhaltungspflicht entbunden.

Die unterzeichnende Person erméchtigt die AXA zudem, diese
Informationen an die unter dem Titel «Einholen von Informa-

tionen» aufgeflhrten beteiligten Dritten weiterzuleiten — zu den
unter dem Titel «Datenbearbeitung» beschriebenen Zwecken.

Diese Ermachtigung umfasst auch den zweckgebundenen
Austausch von Informationen zwischen den in der Schweiz

und im Firstentum Liechtenstein operierenden Gesellschaf-
ten der AXA.

Es erfolgt kein automatisierter Datenaustausch. Die AXA ist
nicht verpflichtet, in jedem Fall Abklarungen bei Dritten zu
tatigen oder von sich aus Informationen weiterzuleiten — auch

nicht innerhalb der AXA. Daten werden nur zweckgebunden
und auf konkrete Anfrage weitergegeben.

Diese Ermachtigung entbindet die unterzeichnende Person
nicht von der Pflicht, wahrheitsgetreue und vollstédndige An-
gaben zu machen. Diese Einwilligung entbindet sie auch nicht

von der Pflicht, die Leistungsanspriiche ordnungsgeméss bei
den relevanten Institutionen anzumelden.

Diese Ermachtigung gilt auch fir Leistungen im Todesfall.

Die AXA verpflichtet sich, die Informationen vertraulich und
zweckkonform zu behandeln.

Der E-Mail-Verkehr erfolgt in der Regel tiber schwer kon-
trollierbare Datennetze. Daher besteht das Risiko, dass
Unberechtigte die ausgetauschten Informationen und die
E-Mail-Adresse des Absenders einsehen und allenfalls auch
verandern kénnen.

Die unterzeichnende Person ist sich der Risiken des E-Mail-
Verkehrs bewusst. Sie ist ausdriicklich damit einverstanden,

dass die AXA mit ihr und beteiligten Dritten, wie sie unter dem
Titel «<Einholen von Informationen» aufgefihrt sind, per E-Malil
Informationen Ubermittelt.

Die AXA speichert die angegebene E-Mail-Adresse in ihrem
Adressverwaltungssystem. Sollte sich die Adresse &ndern,
muss dies von der unterzeichnenden Person umgehend der
AXA mitgeteilt werden.

Samtliche Anspriiche bis zur Héhe der reglementarischen
Leistungen werden an die leistungspflichtige Vorsorgeeinrich-
tung abgetreten, wenn der unterzeichnenden Person oder

weiteren anspruchsberechtigen Personen Schadenersatzan-
spriiche aus dem Versicherungsfall gegenliber Dritten, die fir
den Versicherungsfall haften, zustehen.
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