
Anmeldung (Vom Arbeitgeber auszufüllen)

Bitte in Blockschrift ausfüllen. Vollständig ausgefüllte Formulare ersparen Ihnen und uns zusätzliche Umtriebe. 
Besten Dank für Ihre Bemühungen.

1. Firma Kategorie: Vertrags-Nr.:

 ...................................................................................................................................................................................................................... 

2. Personalien der zu versichernden Person                 

Familienname: ....................................................................................... Vorname: .......................................................................

Geburtsdatum: ....................................................................................... AHV-Nr.: .........................................................................

Geschlecht:   männlich   weiblich Funktion: ........................................................................

Zivilstand:   nicht verheiratet   verheiratet   in eingetragener Partnerschaft     

    geschieden   verwitwet

  seit: ...........................  seit: ...........................
                    
           
Strasse, PLZ, Ort: ................................................................................................................................................................................

Ausland Neuzuzug:   wenn ja, Wohnsitz seit wann in der Schweiz: ..........................................................................

3. Beginn der Vorsorge per .................................................................................................................................................................

4. Jahreslohn CHF ...................................................................................................................................................................................
     (Detaillierte Angaben zum Jahreslohn fi nden Sie im Vorsorgereglement bzw. im Vorsorgeplan)

5. Der Arbeitgeber bestätigt, dass die zu versichernde Person zurzeit bzw. bei Beginn des
    Vorsorgeverhältnisses voll arbeitsfähig ist bzw. war:

      ja   nein; nähere Angaben: ......................................................................................................................
    (Bitte Kopien der Taggeldabrechungen beilegen)

 Der Arbeitgeber bestätigt, dass keine Leistungen gegenüber der Berufl ichen Vorsorge, IV, MV oder 
 gemäss UVG beantragt sind bzw. bereits erbracht werden:

      ja   nein; nähere Angaben: ......................................................................................................................
    (Bitte Kopien der Renten- oder Taggeldverfügungen beilegen)

...........................................................................................................................................................................................................................
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Persönlicher Fragebogen (Vom Arbeitnehmer auszufüllen)

Name, Vorname: ................................................................................... Firma: .............................................................................

6. Körpergrösse .......................... cm Gewicht .........................  kg

7. Ist bei Ihnen ein AIDS-Test durchgeführt worden, der ein HIV-positives oder ein fraglich 
    positives Resultat ergab? 

  nein   ja, wann? ................................................................................................................................................................

8. Beanspruchen Sie gegenwärtig ärztliche Behandlung?

  nein   ja, warum: ...............................................................................................................................................................

9. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren körperliche, geistige oder seelische Krankheiten, 
Störungen oder Beschwerden? Leiden Sie an den Folgen eines Unfalles, einer Krankheit oder eines 
Gebrechens? 

  nein   ja, welche, seit wann, Dauer, behandelnder Arzt/Spital inkl. Adresse:

 ..........................................................................................................................................................................................

10. Bestand bei der bisherigen Vorsorgeeinrichtung ein medizinischer Vorbehalt?

  nein   ja, wann und Grund (bitte Kopie beilegen): .......................................................................................................

11. Bestand bei Ihrem bisherigen Arbeitgeber für den überobligatorischen Vorsorgebereich 
      eine separate Vorsorgeeinrichtung?

  nein   ja Name Vorsorgeeinrichtung: ....................................................................................................

  PLZ Ort: .........................................................................................................................................

(Bitte Kopien der Vorsorgeausweise der bisherigen Vorsorgeeinrichtung beilegen)

12. Sind Sie oder waren Sie einmal selbständig und haben Beiträge in die „grosse Säule 3a“
      einbezahlt (grosse Säule 3a nur möglich, wenn kein Anschluss berufl iche Vorsorge)?

  nein          ja Name Säule 3a Stiftung: ..........................................................................................................
Aufnahmebedingungen für Gruppenversicherungen
Die Stiftung und der Rückversicherer entscheiden aufgrund der Gesundheitsfragen über die Aufnahme in die Versicherung. Sie können über-
dies eine ärztliche Untersuchung anordnen. 

Ermächtigung
Ich erkläre hiermit, alle Fragen auf diesem Formular wahrheitsgetreu und vollständig beantwortet zu haben. Mir ist bewusst, dass eine Verlet-
zung der Anzeigepfl icht dazu führen kann, dass Leistungen reduziert oder verweigert werden können, sowie dass Schadenersatzansprüche 
geltend gemacht werden können. Ich ermächtige die Stiftung und deren Rückversicherer, die zur Überprüfung des Risikos und des Leis-
tungsanspruchs sowie der Vertragsabwicklung benötigten Daten zu bearbeiten. Falls erforderlich, dürfen die Daten weitergegeben werden, 
insbesondere an Vorsorgeeinrichtungen, denen der Versicherte angehört hat oder angehört. Ich ermächtige die Stiftung und deren Rückversi-
cherer, bei Medizinalpersonen und deren Hilfspersonen, Behörden, Sozialversicherungen und Dritten Auskünfte zur Prüfung des Risikos und 
des Leistungsanspruchs einzuholen, insbesondere bei der vorherigen Vorsorgeeinrichtung über eventuell erbrachte Leistungen. Zu diesem 
Zweck entbinde ich ausdrücklich die Medizinalpersonen und deren Hilfspersonen von deren Geheimhaltungspfl icht.

......................................................................................................................................................................................................................
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