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Anmeldung zur Versicherung
ausserhalb des BVG

QBasIer

Versicherungen

Betrifft Vertrag NIr. ...

1. a)

b

c)

d

e)

f)

9
h

k)

Familienname

Vorname

Geburtsdatum (Tag, Monat, Jahr)
Geschlecht

Zivilstand

wenn unverheiratet: Besteht eine gesetzliche
Unterstiitzungspflicht?

Ausgelibter Beruf/Stellung
Adresse: Strasse, Haus-Nr.

PLZ, Wohnort

AHV-Nr.

Sprache flr Versicherungsdokumente

Vom Versicherungsnehmer (Stiftung) resp. Arbeitgeber auszufiillen.

[Imannlich [Jweiblich

[lledig [Jverheiratet [ ]verwitwet []geschieden

Datum der Eheschliessung: ..............ccoocooooiiiiiiiiecece

[1Ja [INein

[Jdeutsch  [Jfranzésisch [ Jitalienisch  []englisch

b)

Ist die zu versichernde Person voll arbeitsfahig?

Bezieht sie Leistungen der IV, MV oder gemass UVG
und/oder aus einer Personalvorsorgeeinrichtung oder
sind Anspriiche hangig?

[1Ja CINein, Grund: ..o

[INein [JJa (Fallsja, bitte Rentenbescheid beilegen)

b)

c)

Diensteintritt (Tag, Monat, Jahr)
Versicherungsbeginn (1. Tag eines Monats)

Zu versichernder Jahreslohn

b)

Anzurechnende ausserobligatorische Austrittsleistung
(Freiztigigkeitsleistung)

Name und Adresse der bisherigen Vorsorgeeinrichtung:
(Falls ausserobligatorische Austrittsleistungen vorhanden
sind, bitten wir Sie, dieser Anmeldung eine Kopie der
Abrechnung Uber die Austrittsleistung beizulegen)

Stempel und Unterschrift des Versicherungsnehmers
(Stiftung) resp. Arbeitgebers

[ ] Wir bitten um Zustellung weiterer Formulare

Die zweite Seite muss durch die zu versichernde Person unbedingt ausgefiillt werden.
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Von der zu versichernden Person auszufillen Zeichen oder Striche gelten nicht als Beantwortung
6. a) Halten Sie sich gegenwartig flr
VOIIStANAig GESUNA?

b) Leiden Sie gegenwartig an einer Krankheit,
oder an den Folgen einer Krankheit, einer
Operation oder eines Unfalles? e

(wenn ja genaue Bezeichnung, seit wann?
Name und Adresse des behandelnden Arztes)? e

¢) Haben Sie lhre Arbeit in den letzten 5 Jahren
aus gesundheitlichen Griinden fiir mehr als 4 auf-
einanderfolgende Wochen unterbrechen MUSSEN? e

d) Welche anderen Krankheiten oder Operationen
haben Sie in den letzten 10 Jahren durchgemacht? e

(genaue Bezeichnung, Datum, Name und Adresse
des behandelnden Arztes)

e) Sind Sie mit einem korperlichen Gebrechen
behaftet? (wenn ja, bitte Art angeben)

f) Haben Sie jemals Sanatoriums- oder andere
Kuren durchgemacht? e
(wenn ja, Welche UNd Wann?)

7. Wer st Inr Hausarzt? e

(Name und Adresse angebEn)

8. Welches ist a) lhre Korperlange
b) Ihr Kdrpergewicht? Q) cm D) kg
9. Waren Sie bei ihrer bisherigen Vorsorgeeinrichtung

mit einem Gesundheitsvorbehalt (Leistungsaus-

schluss, -begrenzung 0der -erSChWEeIUNG, e
Pramienzuschlag) versichert?

(wenn ja, bitte Datum des Gesundheitsvorbehaltes

ANGEDEN)

Die zu versichernde Person erklart, die vorstehenden Fragen wahrheitsgetreu und vollstandig beantwortet zu haben. Die Giiltig-
keit der Versicherung ist davon abhangig (Artikel 6 des Versicherungsvertrags-Gesetzes).

Mit der Anmeldung zur Versicherung erklart sich die zu versichernde Person damit einverstanden, dass die aus dieser Anmel-
dung bzw. aus der Durchfiihrung der beruflichen Vorsorge sich ergebenden Daten der Basler ibermittelt werden. Soweit erfor-
derlich gibt diese die versicherungsbezogenen Daten an andere Versicherungseinrichtungen, namentlich an Mit- und Ruckver-
sicherer, weiter.

Die Vorsorgekasse, die Stiftung sowie die Basler und die beteiligten Versicherungsgesellschaften haben alle nétigen Mass-
nahmen flr eine streng vertrauliche Behandlung der Daten getroffen.

Die zu versichernde Person entbindet Spitaler, Arzte, Amtsstellen, Versicherungsgesellschaften und Versicherungsinstitutionen
von ihrer Schweigepflicht gegenlber der Basler und ermachtigt sie, ihr alle im Zusammenhang mit der Versicherung bendétigten
Auskiinfte zu erteilen.

............................................... sden.. Unterschrift der zu versichernden Person:

Bitte leer lassen

Abkiirzungen

BVG Bundesgesetz liber die berufliche Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenvorsorge
\Y, Eidg. Invalidenversicherung

MV  Militarversicherung

UVG Bundesgesetz liber die Unfallversicherung

Basler Lebens-Versicherungs-Gesellschaft
Aeschengraben 21, Postfach 2275, CH-4002 Basel, Telefon 061 285 85 85, Fax 061 285 70 70
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