PensUnit

Anmeldu NQg (vom Arbeitgeber auszufiillen — bitte in Blockschrift ausftllen)

1. Vertragsdaten:
Arbeitgeber: e RV =T 1= o T N | SRS

Kategorie: e

2. Personalien der zu versichernden Person:

NAME. e VOINAIME: ittt e e e e e e e eeees
SHASSE: e [ 1074 (@ 4 o PP RSOTRRRN
Geburtsdatum: ..o AHVENEL e
E-Mail privat: oo Telefon Privat: ....oooceeiee e
Zivilstand: O ledig O verheiratet Cin eingetragener Partnerschaft* O geschieden* [ verwitwet*
*Datum der Heirat / eingetragenen Partnerschaft / Scheidung / VErWitWuNg: .........ccccovviviiieiiiee i
Geschlecht: Clmanntich  Clweiblich
Sprache: [Jdeutsch  []franzosisch [englisch

3. Vorsorgeverhaltnis:
BegiNN PEIT s
Jahreslohn CHF: ..o ArbeitsSpensum iN 90 ..o

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

4. Der Arbeitgeber bestatigt, dass die zu versichernde Person zurzeit bzw. bei Beginn des Vorsorge-
verhéltnisses voll arbeitsfahig ist bzw. war:

|:|ja

[ nein Falls nein, Grad der Arbeitsunfahigkeit: .............cccccceeennnnn. %  arbeitsunfahig Seit: ..........ccocciiiii

5. Bemerkung:

6. Unterschrift:

Mit der Unterschrift bestatigt der Arbeitgeber die Vollstandigkeit und Richtigkeit der gemachten Angaben.

Ort, Datum Stempel, Unterschrift Arbeitgeber
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Personlicher Fragebogen (vom Arbeitnehmer auszufiillen)

NamMeE, VOINAME. oot e e eaaas Arbeitgeber:
1. KOrpergriSSe: i e e e CM  GEWICHT: e kg
2. Sind Sie zurzeit und bei Beginn der Versicherung voll oder teilweise arbeitsunfahig? I Nein Oaa

Wennja G rad de rAr b elt S unf ah ngelt | n % ............................ von ............... b| S ...........................................................................................

3. Haben Sie Sozialversicherungsleistungen (IV, UV, MV) oder Leistungen eines anderen
Versicherers beantragt? [CINein a

Wenn ja, bei welcher?

4. Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein oder wurden lhnen solche verschrieben? [CINein OJa

Zustandiger Arzt (Name und genaue Adresse)

5. Wurden Sie jemals auf Grund von Alkohol- oder Drogenkonsums behandelt oder wurde
lhnen eine solche Behandlung je vorgeschlagen oder angeraten? CINein Ja

Falls ja, wann? Dauer? Welche Behandlung?

6. Besteht bei einer Vorsorgeeinrichtung ein Vorbehalt oder eine Mehrpramie aus
gesundheitlichen Griinden? [CINein oa

Falls ja, seit wann und Grund (Kopien zustellen)? Name bisherige Vorsorgeeinrichtung

7. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren kdrperliche, psychische oder seelische
Krankheiten, Stérungen oder Beschwerden? Leiden Sie an den Folgen eines Unfalles,

einer Krankheit oder eines Gebrechens? [CINein Ja
Art der Krankheit / Unfall; Gebrechen; von bis Dauer der Arzt, Spital oder Fachperson
Behandlungen; Untersuchungen Arbeitsunféhigkeit mit genauer Adresse und Abteilung

8. Bestand bei Ihrem bisherigen Arbeitgeber fir den Uberobligatorischen Vorsorgebereich
eine separate Vorsorgeeinrichtung? CINein Ja

Vo] tTo] doT=T=T ol 1ot o] (0] oo AT UPPTPUUPRPT

9. Sind Sie oder waren Sie einmal selbstédndigerwerbend und haben Beitrage in die ,,grosse
Saule 3a“ einbezahlt (grosse Saule 3a nur moéglich, wenn kein Anschluss an die berufliche

Vorsorge)? [CINein Ja
N LS T: U] SR = RS 11110 o O PP
10. Sind Sie nach dem 01.01.2006 in die Schweiz zugezogen? CINein dua
Wenn ja, seit wann haben Sie WONNSItZ iN der SCAWEIZ? .......ccoiiiiiiiiii et e e e e e s e e saaaa e e e e s atraeeeeaan
Wann waren Sie zum ersten Mal in einer schweiz. Vorsorgeeinrichtung VErSICREIM? ........cooiviiiiiiiiiiiiie et
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PensUnit

Die Stiftung und der Ruckversicherer entscheiden aufgrund der Gesundheitsfragen tber die Aufnahme in die Versicherung. Sie
kénnen Uberdies eine arztliche Untersuchung anordnen.

Erméachtigung

Ich erklare hiermit, alle Fragen auf diesem Formular wahrheitsgetreu und vollstandig beantwortet zu haben. Mir ist bewusst,
dass eine Verletzung der Anzeigepflicht dazu fiihren kann, dass Leistungen reduziert oder verweigert werden kdnnen, sowie
Schadenersatzanspriche geltend gemacht werden kénnen. Ich ermachtige die Stiftung und deren Riickversicherer, die zur
Uberpriifung des Risikos und des Leistungsanspruchs sowie der Vertragsabwicklung benétigten Daten zu bearbeiten. Falls
erforderlich, dirfen die Daten weitergegeben werden, insbesondere an Vorsorgeeinrichtungen, denen der Versicherte angehort
hat oder angehort. Ich erméchtige die Stiftung und deren Ruckversicherer, bei Medizinalpersonen und deren Hilfspersonen,
Behdrden, Sozialversicherungen und Dritten Auskinfte zur Prufung des Risikos und des Leistungsanspruchs einzuholen,
insbesondere bei der vorherigen Vorsorgeeinrichtung tber eventuell erbrachte Leistungen. Fur den Fall, dass dies zur
Risikobeurteilung und zur Beurteilung des Leistungsanspruches notwendig ist, erstreckt sich die Einwilligung auch auf das
Beschaffen von besonders schiitzenswerten Personendaten (wie z.B. Gesundheitsdaten) und Persénlichkeitsprofilen oder auf
die Einsichtnahme in amtliche Akten. Zu diesem Zweck entbinde ich ausdrticklich die Medizinalpersonen und deren
Hilfspersonen von deren Geheimhaltungspflicht.

Falls die Koordination mit anderen Vertragen, durch welche ich im Rahmen der beruflichen Vorsorge ebenfalls beim gleichen
Versicherer versichert bin, zur Ausfiihrung des Kollektiv-Lebensversicherungsvertrages erforderlich ist, oder falls die
Bearbeitung des Leistungsfalles es erfordert, willige ich ein, dass der Versicherer personliche Daten (inklusive besonders
schiitzenswerte Daten wie z.B. Gesundheitsdaten) zur Bearbeitung an Dritte im In- und Ausland bekannt gibt, welche am
Kollektiv- Lebensversicherungsvertrag beteiligt sind oder an einem anderen Vertrag, durch welchen ich im Rahmen der
beruflichen Vorsorge ebenfalls beim gleichen Versicherer versichert bin, insbesondere an Mit- und Rickversicherer, sowie an
Vorsorgeeinrichtungen, welchen ich angeschlossen bin oder war, sowie an Gesellschaften des Versicherers, welche an der
Durchfiihrung des Versicherungsverhaltnisses mitwirken.

Im Weiteren bin ich damit einverstanden, dass zur Sicherstellung der Beratung Vorsorgeinformationen (exkl.
Gesundheitsfragen) dem Bankpartner / Vermdgensverwalter sowie dem zustandigen Broker / Vermittler zur Verfigung gestellt
werden kdnnen.

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person
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