Pe Il S F 1 eX Maximale Individualisierung in der beruflichen Vorsorge

Anmeldun J (vom Arbeitgeber auszufiillen)

Bitte in Blockschrift ausfullen. Vollstandig ausgefullte Formulare ersparen lhnen und uns zuséatzliche Umtriebe.
Besten Dank fur Ihnre Bemuhungen.

1. Firma Kategorie: Vertrags-Nr.:

2. Personalien der zu versichernden Person

Familienname: ... VOINAME: .o
GebUISAAIUM: ..o e AHVENEL s
Geschlecht: ] mannlich [ weiblich FUNKLION: ..
Zivilstand: [ nicht verheiratet ~ [] verheiratet [ in eingetragener Partnerschaft

] geschieden [ verwitwet

SEIL: e, St
S 1= ES1S =T = 8 L OO
Ausland Neuzuzug: [] wenn ja, Wohnsitz seit wann in der SChWEIZ: ...
3. BEQINN B VOTSOTGE PEI oottt
A, JANTESIONN CHE .ottt

(Detaillierte Angaben zum Jahreslohn finden Sie im Vorsorgereglement bzw. im Vorsorgeplan)

5. Der Arbeitgeber bestatigt, dass die zu versichernde Person zurzeit bzw. bei Beginn des
Vorsorgeverhaltnisses voll arbeitsfahig ist bzw. war:

ja [ nein; NEhere ANGADEN: .........oooooooooooooeoeoeooeeeeeeeeeeeeeeeeee e
(Bitte Kopien der Taggeldabrechungen beilegen)

Der Arbeitgeber bestétigt, dass keine Leistungen gegentiber der Beruflichen Vorsorge, IV, MV oder
gemass UVG beantragt sind bzw. bereits erbracht werden:

ija [ nein; NEANEIrE ANGADEN: ..............oooocccccec oot
(Bitte Kopien der Renten- oder Taggeldverfiigungen beilegen)

Ort und Datum Stempel und Unterschrift der Firma
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Pe Il S F 1 eX Maximale Individualisierung in der beruflichen Vorsorge

Persdnlicher Frag ebogen (Vom Arbeitnehmer auszufiillen)

NaAME, VOTNAME: ..ot FIrma: e

6. KOrpergrosse ..o, cm Gewicht ..o, kg

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

[ nein L0 8 WABINN? et

8. Beanspruchen Sie gegenwartig arztliche Behandlung?

1 nein L0 18, WAIFUIMY oo

9. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren kdrperliche, geistige oder seelische Krankheiten,
Storungen 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?

1 nein [ ja, wann und Grund (bitte Kopie DEIIEGEN): .........o....oovvveeeeeseeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo

11. Bestand bei lhrem bisherigen Arbeitgeber fir den tiberobligatorischen Vorsorgebereich
eine separate Vorsorgeeinrichtung?

] nein ja Name VOrsorge@infiChtUNG: .............ccccccccccccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseeseeeeeee et
PLZ OFT: et

(Bitte Kopien der Vorsorgeausweise der bisherigen Vorsorgeeinrichtung beilegen)

12. Sind Sie oder waren Sie einmal selbstandig und haben Beitrage in die ,grosse Saule 3a“
einbezahlt (grosse Saule 3a nur moglich, wenn kein Anschluss berufliche Vorsorge)?

dnein [ija NamMe SAUIE 38 SHIUNG: <..vvvvvoooeeoeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo

Aufnahmebedingungen fur Gruppenversicherungen
Die Stiftung und der Riickversicherer entscheiden aufgrund der Gesundheitsfragen tber die Aufnahme in die Versicherung. Sie kénnen ber-
dies eine arztliche Untersuchung anordnen.

Erméachtigung

Ich erklare hiermit, alle Fragen auf diesem Formular wahrheitsgetreu und vollstandig beantwortet zu haben. Mir ist bewusst, dass eine Verlet-
zung der Anzeigepflicht dazu fihren kann, dass Leistungen reduziert oder verweigert werden kdnnen, sowie dass Schadenersatzanspriche
geltend gemacht werden kénnen. Ich ermachtige die Stiftung und deren Riickversicherer, die zur Uberpriifung des Risikos und des Leis-
tungsanspruchs sowie der Vertragsabwicklung bendtigten Daten zu bearbeiten. Falls erforderlich, durfen die Daten weitergegeben werden,
insbesondere an Vorsorgeeinrichtungen, denen der Versicherte angehort hat oder angehért. Ich ermachtige die Stiftung und deren Rickversi-
cherer, bei Medizinalpersonen und deren Hilfspersonen, Behdrden, Sozialversicherungen und Dritten Auskinfte zur Priifung des Risikos und
des Leistungsanspruchs einzuholen, insbesondere bei der vorherigen Vorsorgeeinrichtung iber eventuell erbrachte Leistungen. Zu diesem
Zweck entbinde ich ausdriicklich die Medizinalpersonen und deren Hilfspersonen von deren Geheimhaltungspflicht.

Ort und Datum Unterschrift der zu versichernden Person
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