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Erwagungen

E. 1

1.%2 X.___, geboren 1956, arbeitete zuletzt seit August 1999 alsMaler beider Y. AG
inZ.__ (Urk.12/13/2) . Am 1. September 2008 erlitt der Versicherte el nen Autounfall
(Auffahrkollision, Urk. 12/7/ 19) . Ab de m 4. Mai 2009 wurde er zu 100 %

krankgeschrieben ( Urk. 12/13/

E.11
Streitig und zu prufen ist, ob der Beschwerdefihrer Anspruch auf eine Invali denrente hat.

E.12

Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit ( Art.

E.13

Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit kénnen in gleicher Weise wie korperliche
Gesundheitsschaden eine Invaliditét im Sinnevon Art. 4 Abs. 11V G in Verbindung mit Art.

E.14
Anspruch auf eine Rente haben geméss Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, die: a

ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betatigen, nicht
durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern
konnen; b.

wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich min destens 40
Prozent arbeitsunféhig ( Art. 6 ATSG) gewesen sind; und c.

nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 Prozent invalid ( Art.

E.15

Das Soziaversicherungsgericht hat den Sachverhalt von Amtes wegen festzu stellen und
alle Beweismittel objektiv zu prifen, unabhangig davon, von wem sie stammen, und danach
zu entscheiden, ob sie eine zuverléssige Beurteilung des strittigen L eistungsanspruches
gestatten. Insbesondere darf es beim Vorlie gen einander widersprechender medizinischer
Berichte den Prozess nicht erledi gen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und
die Grunde anzugeben, warum es auf die eine und nicht auf die andere medizinische These
abstellt (ZAK 1986 S. 188 E. 2a). Hinsichtlich des Beweiswertes eines érztlichen Gut
achtensist im Lichte dieser Grundsétze ent scheidend, ob esfir die Beantwor tung der
gestellten Fragen umfassend ist, auf den erforderlichen allseitigen Untersuchun gen beruht,



die geklagten Beschwerden berticksichtigt und sich mit diesen sowie dem Verhalten der
untersuchten Person auseinander setzt was vor alem bei psychischen Fehlent wicklungen
ndtigist, in Kenntnis der und gegebenenfallsin Auseinander setzung mit den Vorakten
abgegeben worden ist, ob esin der Darlegung der medizinischen Zusténde und
Zusammenhange ein leuchtet, ob die Schlussfolgerungen der medizinischen Exper tenin
einer Weise begrindet sind, dass die rechtsanwendende Person sie prifend nachvollziehen
kann, ob der Experte oder die Expertin nicht auszu réumende Unsicherheiten und
Unklarheiten, welche die Be antwortung der Fragen erschweren oder ver unmaoglichen,
gegebe nenfalls deutlich macht (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 33, 122V 157 E. 1c;
U. Meyer Blaser, Die Rechtspflege in der Sozialversi cherung, BIM 1989, S. 30f.; derselbe
in H. Fredenhagen , Das &rztliche Gutach ten, 3. Aufl. 1994, S. 24 1.). 2.

21

Dr. A.___ nanntein seinem Bericht vom 2 9. September 2009 als Diagnose n mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (1) eine Cervic obrachialgie beidseits bel Diskushernie
C6/7 linksbetont, (2) eine akute Lumboischiagie links bei Diskushernie L3/4 links, (3) eine
Fa c ettengelenksarthrose L4/5, (4) ein en Status nach Wurzelkompressionssyndrom L5
rechts bei mediolateraler Diskushernie L4/5 rechts und (5) ein en Status nach W irbelsdulen
-Operation am 6. Juli 200 9. Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit sei eine
Reflux-Krankheit. In seiner zuletzt ausgeiibten Tatigkeit sei der Beschwerdefiihrer seit dem
4. Mai 2009 zu 100 % arbeitsunfahig. Mittel schwere und schwere korperliche Tétig keiten
wrden wahrscheinlich nicht mehr in Frage kommen ( Urk. 12/11/1-3). In seinem Bericht
vom 2 6. Januar 2010 stellte Dr. A.___ zusétzlich eine depressive Verstimmung fest ( Urk.
12/27/1). 2.2

Dr. med. N.___, Facharzt fir Rheumatol ogie sowie Physi kalische Medizin FMH, von der
0. GmbH stellte in seinem Bericht vom 9. April 2010 zuhanden der Zurich Versic
herungs-Gesellschaft AG folgende Diagnosen ( Urk. 12/51/44): (1) ein chro nisches
Panvertebral-Syndrom bel /mit: - lumbospondylogener Auspragung rechts mehr als links -
cervic ocephaler und cervicobrachialer Auspragung beidseits - ein e r Diskushernie C6/7
links betont, eine r Diskushernie L3/4, einer Facettengelenksarthrose L4/5, einem Status
nach mi k rochirurgischer Sequestrektomie

L3/4 links (Juli 2009) - einer

ausgepragte n Sym p tomverdeutlichung und Sym p tomausweitung im Rahmen von
Diagnose 2 (2) ein Verdacht auf elne somatoforme Schmerzstérung

Dr. N.___ beurtellte die Leistungsbereitschaft als nicht zuverlassig. Die Beo bachtungen bei
den Tests hétten auf eine deutliche Selbstlimitierung hin gewiesen. Die Konsistenz bel den
Tests s im Wesentlichen schlecht gewesen.

D em Be schwerdeflihrer sei seine bisherige Téatigkeit als Maler (mindestens) halbtags, vier
bis funf Stunden pro Tag , zumutbar . Eine leichte Arbeit sei ihm mit zusétzlichen Pausen
von insgesamt einer Stunde pro Tag ganztags zumutbar ( Urk. 12/51/45-46). 2.3

Dr.D.

hielt in ihrem Bericht vom 2 3. April 2010 zuhanden des Beschwerde fuhrers als Diagnose
eine schwer e depressive Episode (ICD-10 F33.2) fest . Der Beschwerdefuhrer sei in der

ang est ammten Téatigkeit als Maler zu 0 % arbeits féhig. In einer leichten Verwe stétigkeit
sei ein Arbeitsversuch von ca. 2 Stun den pro Tag mdglich. Wenn das gut gehe, kdnne man



versuchen, die Arbeitszeit jede Woche um eine Stunde zu verlangern ( Urk. 12/39). 2.4
Dr. E.___ diagnostiziertein ihrem

an den Beschwerdefuhrer gerichteten Be richt vom 2 1. April 2010 (1) ein chronisches
lumboradikuléres Reizsyndrom L5 links bel Status nach mikrochirurgischer Seque stre
ktomie L3/4 im Juli 2009, eine Fac ettengelenksarthr ose L4/5, ein en Stat us nach
Wurzelkompression L5 rechts, (2) ein chronisches cervicora dikuléres Reizsyndrom
beidseits bei Disku shernie C6/7 linksbetont und (3) eine depressive Entwicklung .
Aufgrund der Cervicobrachialgien und Lumboischialgien sei dem Beschwerdefihrer keine
rickenbel astende Arbeit mehr zuzumuten. Vonseiten der psychischen Situation bestehe na
ch wie vor eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit ( Urk. 12/44). 2 .5

Dr.F.__

stellte in seinem orthop&di schen Gutachten vom 8. Juni 2010 als Diagnosen (1) eine
chronifizierte

Cervic obrachialgie beidseits (seit 2008), (2) einen Status nach unkomplizierter
Halswirbelsaulen-Distorsion ( Akzeleratio ns trauma vom September 2008), ( 3) eine
chronifizierte

Lumboischialgie beidseits, manchmal links ausgepragter und manchmal rechts (seit 2009),
(4) einen Status nach Diskushernien -O peration von L3/4 links (Juli 2009), subjektiv
postoperati ves Resultat ungentigend, (5) eine akute schwerste Depression (seit April 2010)
und (6 ) eine schwere somatoforme Schmerzstérung (seit April 2009). Dr. F.____ erklérte,
dass auch fur einen Orthopéaden die sehr schwere Depres sion mit den bekannten
somatischen Auswirkungen uniibersehbar sei. Aus ortho padischer Sicht konne er im
Moment keinerlei Ar beitsféhigkeit attestieren , weder in angestammter noch in irgendeiner
angepassten Téatigkeit. Erst nach wesentlicher psychischer Verbesserung kénne eine
langsame Steigerung der Arbeitsfahigkeit erreicht werden, allerdings nur in einer
bestmdglich angepass ten Tétigkeit un d stufenweise steigernd. Bel glinstigem Verlauf
konne spater i n adaptierter Tatigkeit eine 60- bis 70%ige Arbeitsfahigkeit mit folgendem
Belastungs- und Ressourcenprofil attestiert werden : Leichte T&tigkeit, vorwiegend
ausgelbt in Wechsel bel astung oder vorwiegend sitzend, ohne Tragen und Heben von
Gegenstanden Uber 5 kg pro Seite, ohne langerdauernde vorniiber geneigte Haltung, ohne
asymmetrische L asteinwirkungen, ohne repetitive Uberkopfbewegungen beidseits ( Urk.
12/46/6-7) . 2.6

Dr. med. P.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie sowie Phar mazeutische
Medizin FMH, diagnostizierte

in seinem versicherungsmedi zinischen psychiatrischen Konsilium zuhanden der Zurich
Versicherungs-Gesellschaft AG vom 1 7. Juli 2010 (1) eine anhaltende somatoforme
Schmerzstérung (1CD-10 F45.4) und (2) eine Anpassungsstorung mit langerer depressiver
Reaktion (ICD-10 F43.21). Er gab an, es kénne entgegen der Beurteilung des
Rheumatologen Dr. F.____ mitnichten von einer ,, schwersten Depression” die Rede sein.
Vielmehr handle es sich um eine Anpassungsstorung, die vor dem Hintergrund einer
normal psychol ogisch vollkommen nachvollziehbaren und menschlich bedauernswerten
schwierigen psychosozialen Lage wie auch vor dem Hintergrund unverarbeiteter
Krankungen in der Vergangenheit zu sehen sei, zumal mit Blick auf das
Fltchtlingsschicksal und die jahrelange unbefriedigende berufliche Situation trotz hoch



stehender akademischer Qualifikation. Aus psychiatrischer Sicht seien Arbeiten,
Verrichtungen und Korperbelastungen aufgrund der derzeit noch bestehenden Depression
bis Ende 2010 nur eingesch rénkt durchfihrbar bzw. moglich . Die Anpassung an eine volle
— leichte — Arbeitstétigkeit sollte schrittweise und zunéchst in geschiitztem Rahmen
erfolgen (Urk. 12/51/7-9).2.72 .7 .1

Dr. G.___ dte Itein ihrem rheumatol ogischen Teil g utachten vom 1 3. Januar 2011
folgende Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit ( Urk. 12/62/57): ein
lumbospondylog enes Syndrom beidseits - b ei Status nach mikrochirurgischer
Diskushernien-Operation L3/4 links (Juli 2009) mit

massiver Osteochondrose L4/5 ohne Kompression neuraler Strukturen und massigen
degenerativen Verénderungen der kleinen Wirbelgelenke der unteren Lend enwirbelsdule
(MRI Dezember 2010 ) - k linisch ohne radikulére Zeichen Als Diagnosen ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nannte sie (1) ausge dehnte chronische Schmerzen, (2)
ein en leichten Vitamin D-Mangel (47 nmol /) und (3) einen Status nach Halswirbelsa
ulen-Distorsion Grad 11 nach Quebec Task Force -Klassifikation am 1. September 2008 mit
| eichten degenerativen Veranderungen der Halswirbel sdule und minimaler
Diskusprotrusion C6/7 ohne neuralen Kontakt (MRI Mé&rz 2010) . Es sei denkbar, dass der
Beschwerdefiihrer einen Teil der Tétigkeiten als Hilfsmaler nicht mehr austiben konne (seit
dem 4. Mai 2009) . Dies betreffe [angeres Verharren in ergonomisch unguinstigen
Rickenhaltungen und Heben von Lasten tber 15 kg. Als Jurist und Kiichenhilfe kdnne er
ohne Einschrénkungen arbeiten. In einer ad aptierten Tétigkeit sei er nie langfristig
arbeitsunfa hig gewesen ( Urk. 12/62/57-60). 2 .7 .2

Dr.H._

hielt in ihrem psychiatrischen Teilg utachten vom 5. Januar 2011 als Diagnose mit Auswirk
ung auf die Arbeitsfahigkeit einerezidi vier ende de pressive Stérung, gegenwér tig
mittelgradige Episode mit somatischem Syndrom (ICD-10 F33.11)

seit Ende 2009 fest. Ohne Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit seien (1) eine anhaltende
somatoforme Schmerzstorung (ICD-10 F45.4) bel Be lastung im Zusammenhang mit der
Arbeit (ICD-10 Z56.6), (2) Probleme in der Beziehung zum Ehepartner (ICD-10 Z63.0) und
(3) kranke und p sychisch ge storte Fam ilienangehdrige (1CD-10 Z63.7).

Aus psychiatrischer Sicht sei der Beschwerdefuhrer derzeit vor allem durch die depressive
Stérung beeintréchtigt, wodurch auch die somatoforme Schmerzstérung einen
Krankheitswert erhalte. Es seien Mudigkeit und Ermudbarkeit, Konzentrations storungen,
Gedankenkreisen, Einengung auf die Schmerzen, Verlust von Vitalitat und Antrieb, Angste
sowie ein sozialer Riickzug festzustellen . In seiner bisherigen Tétigkeit als Maler sei er seit
Ende 2009

eingeschrankt, derzeit ca. 40 % . Fur gut struktu rierte Routinearbeiten, ohne sténdige
Zusammenarbeit mit anderen oder der Moglichkeit, sich in zusétzlichen Pausen
zurlickzuziehen, ohne Gibermassigen Leistungsdruck , bestehe aus psychiatrischer Sicht
aktuell eine 30 %ige Ein schrénkung fur ricken adaptierte Tétigkeiten . Die
Behandlungsmdglichkeiten seien nicht ausgeschopft. Es sei bisher weder eine intensive
ambulante noch eine konsequente teil stationédre bzw. stationére Behandlung durchgefiihrt
wor den. Eine solche Behandlung wére jedoch dringend indiziert, zumutbar und auch
geeignet, die Leistungsfahigkeit zu erhdhen. Aus psychiatrischer Sicht wére nach einer



solchen Behandlung in einer dem Rickenleiden adaptierten Tétigkeit eine vollstandige
Arbeitsfahigkeit zu erwarten ( Urk. 12/65/15-18). 2.7 .3

In der bidiszi plinaren Gesamtbeurteilung vom 2 7. Januar 2011 gaben Dr. G.____ und Dr.
H.___ an, dass beim Beschwerdefihrer als Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit ein lumbospondylogenes Syndrom beid seits sowie eine rezidivierende
depressive Stérung mit gegenwaértig mittelgradi ger Episode gestellt worden seien. D ie
Einschrankungen in der Arbeitsfahigkeit wirden sich vor alem aus der psychiat rischen
Diagnose ergeben (vgl. E. 2.7.2). Au srheumatologischer Sicht sei der Beschwerdefuhrer
fUr eine der einge schrankten Funktion d er Lendenwirbelsdule adaptierte Tétigke it
vollumfanglich arbeitsfahig ( Urk. 12/68). 2.8

Im

Bericht der I.__ AGvom 1 3. April 201 1 erklarten die behan delnden Arzte, dass der
Beschwerdefiihrer vom 1 4. Februar biszum 2 5. Mérz 2011 bei ihnen in stationarer
Behandlung gewesen sai. Sie nannten als psychi atrische Diagnosen mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit (1) eine rezidivie rende depressive Storung, gegenwartig schwere
Episode ohne psychotische Symptome (ICD-10 F33.2)

seit 2009, (2) Probleme mit Bezug auf Familienzerrittung durch Trennung oder Scheidung
(ICD-10 Z63.5) , bestehend seit 2011, (3) Probleme mit Bezug auf einen unsel bstandigen
Verwandten, der Betreuung benttige (ICD-10 Z63.6 ) , bestehend seit Jahren , und (4)
Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der kulturellen Eingewohnung (ICD-10
Z60.3) , seit 199 1. Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeit sféhigkeit erwahnten sie
keine. Arztliche Befunde wurden nicht aufgefiihrt.

In der zuletzt ausgelibten Tatigkeit als Maler sei der Beschwerdefiihrer wéhrend des
stationéaren Aufent halts vom 1 4. Februar biszum 2 5. Mérz 2011 zu 100 % arbeitsunfahig
gewe sen . Im Zustand, in dem er sich bei Klinika ustrit t befunden habe, sei er noch nicht in
der Lage gewesen , eine behinderungs angepasste Tétigkeit aufzunehmen ( Urk. 12/83/5 -8
). 2.9

In ihren Stellungnahmen vom 2 8. Mai 2011 ( Urk. 12/90) respektive 1 8. Juli 2011
(Urk. 12/98) hielten Dr. G.____und

Dr. H.____anihren Einschdtzungen bet reffend Arbeitsfahigkeit aus ihrem
bidisziplinaren Gutachten fest . 2 .

E.5
). Am

6. Juli 2009 unterzog er sich einer Diskushernien -O peration ( Urk. 12/11/13). 2.%2 Am 2
5. August 2009 meldete sich der Versicherte wegen Schmerzen i m Riicken und Nacken bel
der Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zurich, 1V-Stelle, zum Leistungsbezug an (
Urk. 12/1). Die IV-Stelle holte die Akten der zustandi gen S chweizerischen
Unfallversicherung sanstalt

(SUVA ,

Urk. 12/7) , einen Aus zug aus dem individuellen Konto (IK-Auszug vom 1 4. September
2009, Urk. 12/ 8), die Akten der zustandigen Krankentaggel dversicherung, SWICA
Krankenversicherung AG ( Urk. 12/9), den Bericht von Dr. med. A, , Facharzt fur



Allgemeinmedizin FMH, vom 2 9. S eptember 2009 ( Urk. 12/11/1-4) und den
Arbeitgeberbericht der Y. AGvom 1 3. Oktober 2009 ( Urk. 12/13) ein. Am 2 2.
Oktober 2009 teiltesie X._ mit, dass zurzeit keine beruflichen
Eingliederungsmassnahmen mdglich seien , da die Genesung von der
Bandscheibenoperation abzuwarten sei ( Urk. 12/17). Daraufhin zog die IV-Stelle die
Bericht evon Dr. med. B.___, Facharzt fir Neurologie FMH, vom 1 7. September 2009
zuhanden des Versicherten ( Urk. 12/ 25/8-10) und vom 1 0. Dezember 2009 zuhanden von
Dr. A.

(Urk. 12/25/6-7) , den Bericht von Dr. A.__ vom 2 6. Januar 2010 ( Urk. 12/ 27/1-4), den
Bericht der K linik C.___ vom 2 2. Mé&rz 2010 ( Urk. 12/31/6-7) und die nachgefihrten
Akten der SUV A (Urk. 12/33) bei . X.___ reichte den Bericht von Dr. med. D.____,
Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH , vom 2 3. April 2010 ( Urk. 12/39)
und den Bericht von Dr. med. E.____, Fachérztin fir Physikalische Medizin und Rehabilita
tion FMH, vom 2 1. April 2010 ( Urk. 12/44) ein. Des Weiteren gab die IV-Stelle bei Dr.
med. F.___, Facharzt fur Orthopéadische Chirurgie FMH, ein orthopédisches Gutachten in
Auftrag, das dieser am 8. Juni 2010 erstattete ( Urk. 12/ 46), holte

die Akten der neu erdings

zustandigen Krankentaggeldversicherung , Zirich Versicherungs-Gesellschaft AG, ( Urk.
12/51) ein und beauf tragte Dr. med. G.____, Facharztin fir Innere Medizin und
Rheumatologie FMH, und Dr. med. H.____, Fachérztin fUr Psychiatrie und Psychotherapie
FMH , mit der Erstellung eines bi di s ziplinédren

Gutachtens (Expertise n vom 1 3. Januar 2011 , Urk. 12/62, und 5. Januar 2011, Urk. 12/65,
sowie Gesamtbeurteilung vom 2 7. Januar 2011 [Eingangsdatum] , Urk. 12/68 ). Mit
Vorbescheid vom 2 8. Januar 2011 stellte sie dem Versicherten die Abweisung seines
Rentenbegehrensin Aussicht ( Urk. 12/73), wogegen X.__am 1 6. Februar 2011 Einwand
erhob ( Urk. 12/79). In der Folgezog d ie IV-Stelle

denBerichtderl.__ AGvom 1 3. A pril 2011 ( Urk. 12/83/6-10), die Stellungnahmen von
Dr.G.___vom28. Mai 2011 ( Urk. 12/90) und

Dr.H.___ vom18. Juli 2011 ( Urk. 12/98), den Bericht von Dr. med. J.___, Facharztin fir
Allgemeine Innere Medizin FMH, vom 1 3. September 2011 ( Urk. 12/ 109/1-4) , den
Bericht der psychiatrischen Einrichtung K.__ vom 6. Februar 2012 ( Urk. 12/120/1-5) und
den Bericht von Dr. D.____ vom 2 2. Februar 2012 ( Urk. 12/122 ) bei . Schliesslich ver
neinte die IV-Stelle m it Verfugung vom 3. April 2012 — ausgehend von einem
Invaliditétsgrad von 0 % - einen Anspruch von X.__ auf eine Invaliden rente ( Urk. 2). 2.
Hiergegen erhob X.__, vertreten durch Rechtsanwalt Thomas Laube, am 2. Mai 2012
Beschwerde und beantragte: ,, 1. Die Verfugung vom 3. April 2012 sei aufzuheben. 2. Es
sei dem Beschwerdefuhrer spétestens ab Mai 2010 eine Rente der IV zu gewéhren. 3. Der
Versicherte sei somatisch und psychiatrisch durch unbefangene Gutachter zu untersuchen
und zu beurteilen. 4. Wir beantragen, Gelegenheit zu r Erstattung einer Replik zu erhalten.
5. Unter Kosten- und Entschadigungsfolge zu Lasten der Beschwerdegegnerin. Am 1 6.
Mai 2012 |egte der Beschwerdefihre r den Bericht von med. pract . L., Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie FMH und Arztli cher Leiter der K linkk M., vom 1 3.
Mai 2012 ins Recht ( Urk.

E.7



und Urk. 8). Mit Beschwerdeantwort vom 7. Juni 2012 erklérte die Beschwerdegegnerin,
dass sie auf das Einreichen einer Stel lungnahme verzichte ( Urk. 11). Dies wurde dem
Beschwerdefii hrer am 1 1. Juni 2012 angezeigt , mit dem Hinwels, dass mangels
Stellungnahme der Beschwerdegegnerin ein zweiter Schriftenwechsel nicht erforderlich sel
(Urk. 13). 3. Auf die Vorbringen der Parteien und die eingereichten Akten wird, soweit
erfor derlich, im Rahmen der nachfolgenden Erwégungen eingegangen. Das Gericht zieht in
Erwagung: 1.

E.8
ATSG) sind.

Die seit dem 1. Januar 2004 massgeblichen Rentenabstufungen geben bei einem
Invalidittsgrad von mindestens 40 Prozent Anspruch auf eine Viertelsrente , bei einem
Invaliditdtsgrad von mindestens 50 Prozent Anspruch auf eine halbe Rente, bei einem
Invaliditatsgrad von mindestens 60 Prozent Anspruch auf eine Dreiviertelsrente und bel
einem Invaliditatsgrad von mindestens 70 Prozent Anspruch auf eine ga nze Rente ( Art. 28
Abs. 2 1VG).

Zudem entsteht der Renten anspruch friihestens nach Ablauf von sechs Monaten nach
Geltendma chung des Leistungsanspruchs (Art. 29 Abs. 1 IVG).

E. 10

Dr.J._ selteinihrem Bericht vom 1 3. September 2011 als neue Diagnose mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit einen Unfall im Mai 2011 mit po sttraumatisch
verstérktem CSS Differenzialdiagnose CRS C8 rechts . Diag nosen ohne Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit nannte sie keine. In seiner zuletzt ausgelibten Tétigkeit als Hilfskoch
sei der Beschwerdefuihrer seit dem 1. Mai 2011 bis zum ,, Praxis-Start” zu 100 %
arbeitsunfahig ( Urk. 12/109/1-2). 2 .

E. 11
, dasssic hausdem Berichtvon Dr. J.__

vom 1 3. September 2011 (der nach dem Autounfall vom 5. Mai 2011 erstellt worden war)
im Hinblick auf die Beurtel lu ng der Arbeitsfahigkeit keine neuen Erkenntnisse ergeben
waurden, die nicht bereitsim bidisziplindgren Gutachtenvon Dr. G.____und Dr. H.___ beriick
sichtigt worden wéren ( Urk. 12/125/7). Auch diesist ohne Weiteres nachvoll ziehbar,
zumal die nach dem Autounfall vom 5. Mai 2011 durchgefhrten radiol ogischen und

neurol ogischen Untersuchungen weitgehend unauffallige objektive Befunde zeigten ( Urk.
12/109/5-7). 3.4

34.1

Im psychiatrischen Teil des bisziplindren Gutachtens vom 5. Januar 2011 legte Dr. H.
Uberzeugend

dar, dass beim Beschwerdefuhrer die Diagnose einer mittelgradigen depressiven Storung
gestellt werden misse, obwohl die Depres sionen jewells im Zusammenhang mit
Belastungssituation einhergingen, das heisst gewissermassen , reaktiv* seien . Das Ausmass
der Beschwerden und der objektiven Befunde Uibersteige das einer Anpassungsstérung.
Gegenwartig seien die diagnostischen Kriterien einer mittelgradigen depressiven Episode
erfullt. Da bereits zum dritten Mal eine depressive Episode vor liege , kdnne von einer
rezidivierenden Storung gespr ochen werden . Beim Beschwerdefihrer wiirden



durchgehend eine depressive Stimmung, Interesse- und Freudeverlust an sdmt lichen
Aktivitéten sowie ein verminderter Antr ieb bestehen. Hinzu kame n ein Verlust des
Selbstwertgefiihls, wiederkehrende Gedanken an Suizid bis hin zu konkreten Suizidplanen,
Klagen Gber vermindertes Denk- und Konzentrationsvermdgen, psychomotorische
Hemmung sowie Libidoverlust , so dass auch die ICD-10-Kriterien einer mittelschweren
depressiven Episode mit somatischem Syndrom erfiillt seien. Bei der somatoformen
Schmerzstérung seien die Foerster-Kriteri en teilweise erfillt. Es bes tiinden eine
behandlungsbeduirfti ge psychiatrische Komorbiditdt und ausserdem chronische korperliche
Erkrankungen. Die soziale Integration sei bis auf die engsten Familienmitglieder verloren,
es handle sich um einen mehrjahrigen Verlauf mit progredienter Symptomatik, ohne
léangerfristige Remission seit mindestens zwei Jahren. Die bisherigen
Behandlungsergebnisse seien unbefriedigend, wobel aus psychiatrischer Sicht noch nicht
alle therapeutischen Massnahmen ausgeschopft bzw. eine teilstationédre o der stationére
Behandlung bislang no ch nicht durchgefihrt worden , jedoch durchausindiziert sai.
Rehabilitationsmassnahmen seien, soweit be kannt, ebenfalls nicht durchgefihrt worden.
Ein sozialer Krankheitsgewinn k 6énne nicht festgestellt werden ( Urk. 12/65/16). Die
Einschétzung der beiden Gutachterinnen Dr. G.____ und Dr. H.____, wonach der
Beschwerdefiihrer aufgrund von Mudigkeit und Ermudbarkeit, Konzentrationsstérungen,
Gedankenkreisen, Einengung auf die Schmerzen, Verlust von Vitalitat und Antrieb, Angste
n sowie seinem sozialen Rickzug in seiner bisherigen Tétigkeit als Maler seit Ende 2009
eingeschrankt sei , im Zeitpunkt der Begutachtung zu ca. 40 % , und fir gut strukturierte
Routinearbeiten, ohne stdndige Zusammenarbeit mit anderen oder der Moglichkeit, sich in
zusétzlichen Pausen zuriickzuziehen, ohne Ubermassigen L eistungsdruck, eine 30%ige
Einschrankung fur riickenadaptierte Tétigkeiten bestehe ( Urk. 12/65/17 und Urk. 12/68),
ist angesichts der genannten Befunde nachvollziehbar.

Zur Frage, ab wann von einer 30%igen Einschrankung der Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrer sin einer behinderungsangepassten Téatigkeit auszugehen ist , haben sich
die Gutachterinnen nicht geaussert.

Da

selbst Dr. P.____in seiner fachérztlichen Expertisevo m 1 7. Juli 2010 zum Schluss kam ,
dass Arbeiten, Verrichtungen und Korperbel astungen aufgrund der Depression bis
Jahresende 2010 nur eingeschrankt durchfihrbar seien ( Urk. 12/51/9, vgl. E. 2 .6 ), kann
eine 30%ige Einschrénkung des Beschwerdefiihrersin einer behinderungsangepassten
Tatigkeit seit dem 1 7. Juli 2010 aber al's ausgewiesen betrachtet wer den. 3.4 .2

Zum Bericht der Psychiaterin Dr. D.____ vom 2 3. April 2010 ( Urk. 12/39) be merkte Dr.
H__ im Wesentlichen, dass bel der Behandlung des Patienten nicht zwischen medizinisch
relevanten und psychosozialen Faktoren unterschieden werde und die subjektive
Einschrankung des Patienten sowie die psychosozia len Belastungen bei der Einschéatzung
der Leistungsfahigkeit eine Rolle spielen wiirden. Im Ubrigen kénne bei einer
Behandlungsfrequenz von zweiwoéchentli chen Sitzungen sowie nicht ausgeschopfter
Dosierung der Antidepressiva die Diagnose einer schweren Depression durchausin Frage
gestellt werden. Betref fend das

versicherungsmedizinische psy chiatrische Konsiliumvon Dr. P, vom 1 7. Juli 2010 (
Urk. 12/51/3-11)

wies



Dr.H.___ darauf hin, dass der psy chopathol ogische Befund darin weniger schwerwiegend
alsbei der heutigen Begutachtung scheine . Einige der wesentlichen und schwerwiegenden
Be schwe rden und Befunde - v or allem die Panikanfalle, mogliche psychotische Erlebnisse
sowie die Suizidalitat

habe Dr. P, aber

nicht erwahnt und bel der Beurteilung nicht berticksichtigt. Zum heutigen Zeitpunk t handle
es sich um ein eigenstandiges psychiatrisches Krankheitsbild, das unter anderem durch
psychosozial e Belastungen ausgel 6st und unterhalten werde, nicht jedoch aus schliesslich
um eine psychosoziale Belastungssituation oder ledi glich um eine Anpassungsstorung (
Urk. 12/65/18-19). Diese Ausfiihrungen von

Dr. H.___ sind ebenfalls plausibel und ohne Weiteres nachvollziehbar. 3.4 .3

Am 1 8. Juli 2011 nahm Dr. H.___ zu den Einwanden des Beschwerdefiihrers und zum
Austrittsbericht der I.__ AGvom 2 9. April 2011 ( Urk. 12/87)

Stellung. Sie fuihrte dabei unter anderem aus, dass seitensder I.__ AG die Diagnose einer
schweren depressiven Episode mit mehreren psychosoz ialen Belastungen (im
Austrittsbericht ist die Rede davon, dass ein neuerlicher familidrer Konflikt mit der
Inzwischen getrennt vom Be schwerdefuhrer |ebenden Ehefrau AuslOser fur den
freiwilligen stationéren Klinikeintritt gewesen sei, Urk. 12/87/2) gestellt worden sei. Diese
Belastungen seien bei ihrer Begutachtung ebenfalls festgestel It worden, konnten jedoch ver
sicherungsmedizinisch nicht als Gesundheitsschaden beurteilt werden. Den berichteten
passageren , moglicherwel se psychotischen Symptomen, die der Beschwerdefiihrer auch
bei der Begutachtung

vom 2 0. Dezember 2011 erwdhnt habe, sei ebenfalls kein diagnostischer Wert zugewiesen
worden. Weiter wirden im Bericht der I.___ AG keine neuen Aspekte an gefuhrt ( Urk.
12/98/2) . Auch diese Darlegungen von Dr. H.__ sind einleuchtend und schllissig .
Psychosoziale und soziokulturelle Faktoren spielen —fir sich ge nommen

fr den rechtlich massgebenden Begriff des Gesundheitsschadens keine Rolle (vgl. E. 1.3) ,
auch wenn sieim in der Medizin weit verbreitete n bio-psycho-soziale n Krankheitsmodell,
das den Beurteilungen der behandelnden Arzteder I._ AG

offenbar zugrunde liegt ,
Platz finden

(vgl. BGE 127 V 294 E. 5a mit Hinweisen; Urteil des Bundesgerichts | 616/05 vom 2. Mérz
2006 E. 2.3). Insofern stehen die Diagnosestellung von Dr. H.____, die von einer
mittelgradigen Episode einer depressiven Storung sprach und digjenige der behandelnden
Arzteder I.___ AG, die eine schwere Episode einer depressive n Stérung feststellten und
die psychosoziaen Belastungsfaktoren dabe i nicht klar ausschieden , nicht in Widerspruch
zueinander. Im Ubrigen erachtete auch Dr. H.___

eine teilstationdre oder stationére Be handlung bereits in ihrem Gutachten vom 5. Januar
2011 alsdurchausindiziert ( Urk. 12/65/16). 3.4.4

Nach Wirdigung der in der Folge noch e ingegangenen Berichte der p sychiatri schen
Einrichtung K. vom 6. Februar 2012 ( Urk. 12/120/1-5), der 1. AG vom 1 3. Februar



2012 ( Urk.12/123) undvon Dr. D.
vom 2 2. Februar 2012 ( Urk. 12/122) erklarte RAD-Arzt und Psychiater Dr. U,
am2 2. Méarz 2012,

dass an der Beurteilung im bidisziplinaren Gutachten festge halte n werden konne ( Urk.
12/125/8). Auch dies e fachérztliche Stellungnahme ist einleuchtend . Denn aus dem
Austrittsbericht der I.__ AG vom 1 3. Februar 2012 betreffend den zweiten stationaren
Aufenthalt des Beschwer defuihrers zwischen dem 2. November 2011 und dem 1 6. Januar
2012 geht hervo r , dass hier wiederum

die psychosozia e Belastungssituation des Be schwerdefihrers eine sehr wesentliche Rolle
spielte. So wurde im

Austrittsbericht vom 1 3. Februar 2012 inshesondere
auf den Konflikt

mit der Ehefrau, die Epilepsieerkrankung der erwachsenen Tochte r und auch di e
finanziellen Prob leme hingewiesen . Im Ubrigen wurde bei Austritt lediglich noch eine
leicht bis mittelgradig depressive Symptomatik diagnostiziert ( Urk. 12/125/1). Auch der
BerichtvonDr.D.__

vom 2 2. Februar 2012 ( Urk. 12/122)

enthalt keine we sentlichen neuen Gesichtspunkte, die Dr. H.___ nicht bereits
berticksichtigt hétte . Dasselbe gilt fir den Bericht vonmed. pract . L. vom 1 3. Mai
2012 ( Urk. 8). Ferner ist zu beachten , dass Berichte von behandelnden Arzten auf grund
deren auftragsrec htlicher Vertrauensstellung zum Patienten grundsétz lich ohnehin mit
Vorbehalt zu wir digen sind (BGE 125V 351 E. 3b/cc).

Im Bericht von
Dr.D.
erstaunt denn auch , dass

sie den Beschwerdefuhrer trotz der von ihr diagnostizierten schweren depressiven Episoden
und attestierten 80%igen Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit selbst im geschiitzten Rahmen
und trotz unter anderem deutlich eingeschrénktem K onzentrationsvermogen a's ohne
Weiteres fahrtauglich erachtete ( Urk. 12/122/5). Sowohl Dr. D.___

(Urk. 12/122) alsauch med. pract . L.____ (' Urk. 8) haben die von ihnen attest ierte
Arbeitsunfahigkeit im Ubrigen nicht hinreichend begriindet. 3.4.5

Nicht zu Giberzeugen vermag schliesslich auch die Aktenbeurteilung von RAD-Arzt Dr.
Q. vom 2 7. Januar 2011, wonach das fachpsychiatrische Gutachten von Dr. H.____ nicht
vollumfanglich verwertbar sei, weil gar nicht von einer selbstéandigen depressiven Stérung
gesprochen werden konne. Dr. Q.____ stiitzte sich dabei namentlich auf das Gutachten von
Dr.P.___vom17.Juli 2010 ( Urk. 12/50/8-10), der ,lediglich* eine Anpassungsstorung
mit léangerer depres siver Reaktion und eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung
festgestellt hatte und nicht von einer dauerhaften Einschrankung der Arbeitsfahigkeit aus
psychiatrischen Griinden ausgegangen war . Weiter wiesDr. Q. darauf hin, dass auf den
Fotos aus der Untersuchung von Dr. G.____ keine depressive Mimik des Beschwerdefihrers
sichtbar sai ( Urk. 12/70/12-13) . Die Kritik von Psychiater Dr. Q.___ist jedoch insofern



nicht ganz von der Hand zu weisen, als die von den beiden Gutachterinnen Dr. G.___ und

Dr. H.____auspsychiat rischen Grinden attestierte Arbeitsunfahigkeit von 40 % in der
angestammten und von 30 % in einer behinderungsangepassten Téatigkeit angesichtsihrer
Diagnosestellung und

der genannten Befunde doch eher grossziigig erscheint. 4 .

Zu prifen bleibt, wie sich die einges chrankte Leistungsfahigkeit des Beschwer deflihrersin
wirtschaftlicher Hinsicht auswirkt. 4.1

Zur Ermittlung der erwerblichen Auswirkungen der gesundheitlich bedingten
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit ist ein Einkommensvergl eich vorzunehmen. Fur den
Einkommensvergleich sind die Verhaltnisse im Zeitpunkt des (hypothe tischen) Beginns
des Rentenanspruchs massgebend, wobei Validen- und Invalideneinkommen auf
zeitidentischer Grundlage zu erheben und allfallige rentenwirksame Anderungen der
Vergleichseinkommen bis zum Verfligungserlass zu beriicksichtigen sind (BGE 129 V 223
f.E.4.1und 4.2, 128V 174, Urteil des Bundesgerichts | 156/02 vom 26. Mai 2003).

Der Beschwerdefuhrer ist in seiner ang estammten Tétigkeit als Maler seit dem 4. Mai
2009

zu mindestens 40 % arbeitsunfahig (vgl. E. 3.3.1). Am 2 5. August 2009 hat er sich zum

L eistungsbezug angemeldet (Urk. 12/1 ). Hypothetischer Rentenbeginn ist so mit der 1.
Mai 201 0. Zu jenem Zeitpunkt war eine 30%ige Einschrankung in einer
behinderungsangepasste n Tétig keit allerdings noch nicht ausgewiesen . Von einer solchen
ist erst ab dem 1 7. Juli 2010 auszugehen (vgl. E. 3. 4.1). Zudem sind - wie nachfol gend
aufzuzeigen sein wird — den beiden Vergleichsein kommen des Beschwerdefihrers
praktisch gleich hohe Einkommenszahlen zugrunde zu legen , weshalb das Erreichen eines
rentenrelevanten Invaliditatsgrades von mindestens 40 % ( Art. 28 Abs. 2 1VG) im
Zeitpunkt des hypothetischen Rentenbeginnsim Mai 2010 von vornherein ausser Betracht
fallt. Der Einko mmensvergleich ist daher fur Juli 2010 vorzu nehmen. 4.2

Zuletzt arbeitete der Beschwerdefthrer bei der

Y. AGinZ.__ ,eheeram4. Ma 2009 krankg eschrieben und seine Stelle schliesslich
aus gesundheitlichen Griinden aufgeben musste.

Geméss Arbeitgeberbericht der Y.__ AG vom 1 3. Okt ober 2009 betrug sein Lohn im Jahr
2009 Fr. 61°620.-- . Unter Berticksichtigung der Nominall ohnentwicklung von 0,7 % (
Bundesamt fir Statistik, Schweizerischer Lohnindex, Entwicklung der Nomi nall6hne
1976-2012, T39, Manner ) resultiert fir das Jahr 2010

somit ein hypothetisches jahrliches Valideneinkommen von Fr. 62°051.35 ( Fr. 61'620.-- X
1,007) .4.3

43.1

Fur die Bestimmung des Invalideneinkommens ist primér von der beruflich-er werblichen
Situation auszugehen, in welcher die versicherte Person konkret steht. Ist kein solches
tatséchliches Erwerbseinkommen gegeben, namentlich weil die versicherte Person nach
Eintritt des Ge sundheitsschadens keine oder je denfalls keine ihr an sich zumutbare neue
Erwerbstétigkeit aufgenommen hat, so kdnnen nach der Rechtsprechung die Tabellenlohne
ge méss der Schweizeri schen Lohn strukturerhebung des Bundesamtes fur Statistik (L SE)



herangezogen werden (BGE
127V 76 E. 3b/ bb). 4.3.2

Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen Durch schnitts werten
ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert alenfalls zu kiirzen . Mit dem sogenannten
L eidensabzug wurde urspriinglich beriick sichtigt, dass ver sicherte Personen, welchein
ihrer letzten Té&tigkeit korperlic he Schwer arbeit ver richteten und nach Eintritt des
Gesundheitsschadens auch fur leichtere Arbeiten nurmehr beschrankt einsatzféhig sind, in
der Regel das entsprechende durch schnittliche Lohnniveau gesunder Hilfsarbeiter nicht
erreichen. Der urspring lich nur bel Schwerarbeitern zugel assene Abzug entwickelte sich in
der Folge zu ei nem allgemeinen behinderungsb edingten Abzug, wobei die Recht
sprechung dem Umstand Rechnung trug, dass auch weitere personliche und berufliche
Merkmale der versicherten Person wi e Alter, Dauer der Betriebszuge horigkeit,
Nationalitét oder Aufenthaltskategorie sowie Beschaftigungsgrad Auswirkun gen auf die
Hohe des Lohnes haben kénnen. Ein Abzug soll aber nicht automa tisch, sondern nur dann
erfol gen, wenn im Einzelfall Anhalts punkte daftir be stehen, dass die versicherte Person
wegen eines oder mehrerer dieser Merkmale ihre gesundheitlich bedingte
(Rest-)Arbeitsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nur mit unterd urchschnittlichem
Einkommen ver werten kann. Bel der Bestimmung der Hohe des Abzugesist der Einfluss
aler in Betracht fallen den Merkmale auf das Invalideneinkommen unter Wirdigung der
Umstande im Einzelfall gesamthaft zu schéatzen und insgesamt auf hochstens 25 % des
Tabellenlohnes zu begrenzen (vgl. zum Ganzen BGE 126 V 75). Dabei ist zu be achten,
dass dlféllige bereits bei der Par allelisierung der Vergleichsein kommen
mitverantwortliche invaliditétsfre mde Faktoren im Rahmen des soge nannten Leidens
abzuges nicht noch mals berticksichtigt werden dirfen (BGE 134V 322 E. 5.2). 4.3.3

Da der Besc hwerdefuhrer nach Eintritt des Gesundheitsschadens keine neue Er
werbstatigkeit aufgenommen hat, ist zur Bestimmung des Invalideneinkommensvon den T
abellenlohnen fur d as Jahr 2010 auszugehen. Der monatliche Brutto lohn (Zentralwert) von

Méannern des Anforderungsniveaus

4 (einfache und repe titive Téatigkeiten) in allen Branchen betrug im privaten Sek tor
Fr. 4'901 .-- bei 40 Ar beitsstunden pro Woche (LSE 2010, TA1 S. 26). Bei einer
durchschnittl i chen Wochenar beitszeit von 41,6 Stunden fiir alle Branchen ( vgl. Die
Volks wirtschaft 7/2013, S. 94, Tabelle B 9.2) fuhrt dies zu e nem hypothetischen
Jahresver dienst von Fr. 61°164.50 (Fr. 4901 . -- : 40 x 41,6 x 12) bzw. bei e nem 70
%-Pensum von Fr. 42'815.15 ( Fr. 61° 164.50x 0,7). 4.3.4

Was den Abzug vom Invalideneinkommen betrifft, ist zundchst von Bedeutung, dass der
Beschwerdefiihrer stark riickenbel astende Tétigkeiten nicht mehr ausii ben kann. Weiter ist
zu berlcksichtigen, dass er nur noch in ein em 7 0%-Pen sum arbeiten kann. Dies fuhrt in
der Regel zu einer Uberproportional tieferen Entléhnung im Vergleich zu Mannern, dieein
Vollzeitpensum ausiiben ( Urteil des Bundesgerichts 8C_664/2007 vom 14. April 20 08 E.
8.3) . Zudem ist auch sein bereits relativ fortgeschrittenes Alter (Jahrgang 1956) zu
beachten. Ande rerseitsist der Beschwer def Uhrer seit Uber 20 Jahren in der Schweiz, seit
2005 Schweizer, spricht geméss

Dr.H.



sehr gut , differenziert und korrekt Deutsch ( Urk. 12/65/10) und verfigt Gber jahrelange
Erfahrung in der ihm beispiels weise noch zumutbaren Téatigkeit als Hilfskoch ( Urk. 12/8/2
und 12/65/12). Fer ner wurde die

Einschrénkung des Beschwerdefuhrers

in der Arbeitsfahigkeit ehe r grossziigig bemessen (vgl. E. 3.4.5). Unter Wirdigung
samtlicher Um sténde erscheint daher ein Abzug in der Hohe von 10 %

als angemessen . Esist demnach

von einem mutmasslichen Invaliden einkommen von Fr. 38'533.60 (Fr. 42'815.15x 0,9)
auszugehen. 4.4

Bei einem Valideneinkommen von Fr. 62°051.35
und einem Invalideneinkommen
von Fr. 38'533.60

resultiert eine E rwerbseinbusse von Fr. 23'517.75 und d amit ein Invaliditatsgrad von 38 %
(Fr. 23'517.75 : Fr. 62°051.35 ). Der Beschwerdefih rer hat deshalb

keinen Anspruch auf eine Invalidenrente . Seine Beschwerde ist abzuweisen. 5.

Daesum die Bewilligung oder Verweigerung von V ersicherungslei stungen geht, ist das
Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichts kosten sind nach dem Ver fahrens aufwand und
unabhéangig vom Streitwert festzulegen (Art. 69 Abs. 1 bisIVG) und auf Fr. 7 00.--
anzusetzen. Entsprechend dem Ausgang des Verfahrens sind sie dem Beschwerdef Uihrer
aufzuerlegen. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 700 .-- werden dem Beschwerdefuhrer auferlegt. Rechnung und
Einzahlungsschein werden dem Kostenpflichtigen nach Eintritt der Rechtskraft zu gestellt.
3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Thomas Laube -
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der
Rechtskraft) 4.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden ( Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des Bundes
gesetzes Uber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten still: vom
siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 1 5. Juli bisund mit 1
5. August sowie vom 1 8. Dezember bis und mit dem 2. Januar ( Art. 46 BGG).

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern, zuzu
stellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweismit tel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthalten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Ur kunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat ( Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDer Gerichtsschreiber HurstKreyenbihl RH/TK/MTversandt
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