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Anmeldung in die Personalvorsorge

Vom Arbeitgeber auszufiillen

Firma

Beitritt Basisvorsorge Zusatzvorsorge

Antritt Arbeitsverhaltnis/Versicherungsbeginn

Voraussichtlicher AHV-Jahreslohn CHF Beschaftigungsgrad %

Bitte immer den Jahreslohn angeben — bei unterjghrigem Eintritt hochgerechnet!

Versicherte Person

Name Vorname

Strasse PLZ, Ort

Geburtsdatum AHV-Nr

Geschlecht mannlich weiblich

Sprache deutsch franzosisch italienisch englisch
Zivilstand ledig verheiratet geschieden verwitwet
Partnerschaft eingetragen

Datum der Eheschliessung bzw. der Eintragung der Partnerschaft

Ort und Datum
Stempel und Unterschrift der Firma

Uberweisung der Freiziigigkeitsleistung

Gemass Bundesgesetz (BVG) sind Sie verpflichtet, séamtliche Freizlgigkeitsleistungen, zum Beispiel aus
vorheriger Vorsorgeeinrichtung, Freizligigkeitskonti oder -policen, auf die Stiftung zu Ubertragen. Ein-
zahlungsscheine kénnen Sie bei Ihrem Arbeitgeber beziehen.
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Firma
Name Vorname
Geburtsdatum AHV-Nr

Gesundheitserklarung — vom Versicherten auszufiillen

1.

Sind Sie zurzeit vollstandig gesund und voll arbeitsfahig?
Falls nein, unter welchen Beschwerden leiden Sie?

2. Koérpergrésse in cm Koérpergewicht in kg

3. Waren Sie in den letzten zwei Jahren in arztlicher Behandlung?

10.

Falls ja, Grund?

Ist die Behandlung abgeschlossen?

Name und Adresse des Arztes

Haben Sie in den letzten funf Jahren eine schwere Krankheit durch gemacht?
Falls ja, welche?

Ist die Behandlung definitiv abgeschlossen?

Name und Adresse des Arztes

Hatten Sie in den letzten fanf Jahren Unfalle?

Falls ja, welche?

Ist die Behandlung definitiv abgeschlossen?

Name und Adresse des Arztes

Haben Sie sich einer psychiatrischen Behandlung unterzogen?
Falls ja, weshalb und wann?

Wer hat Sie behandelt?

. Nehmen Sie regelmassig Medikamente ein?

Falls ja, welche und seit wann?

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Hatten Sie schon einmal Probleme mit Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenmissbrauch?

Alkoholmissbrauch

Drogenmissbrauch

Medikamentenmissbrauch

Bestand bei Ihrer vorherigen Pensionskasse ein Gesundheitsvorbehalt?
Falls ja, bitte eine Kopie des Vorbehaltes beilegen.

Beziehen Sie infolge Krankheit oder Unfall Invalidenrenten und/oder Taggelder?

Erklarung der zu versichernden Person
Ich bestatige, die in der Gesundheitserklarung gestellten Fragen wahrheitsgetreu beantwortet zu haben. Ich
erméchtige die Arzte, die mich behandelt und untersucht haben, dem Vertrauensarzt der Profond oder dem
Vertrauensarzt des Rickversicherers der Profond (PKRGck, Lebensversicherungsgesellschaft fur die betrieb-

liche Vorsorge AG), alle nétigen Auskinfte Gber meinen Gesundheitszustand vertraulich zu erteilen.

Ort und Datum
Unterschrift der zu versichernden Person

Ja
Ja
Ja
Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein
Nein
Nein
Nein

Nein

Bei juristischen Differenzen zwischen Original und Ubersetzung ist die deutschsprachige Version verbindlich.
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