Schweizerische Société suisse Societa svizzera Swiss Life /
Lebensversicherungs- d'Assurances générales di Assicurazioni generali Insurance and Pension S : L : f ’(]
und Rentenanstalt sur la vie humaine sulla vita dell'uomo Company WISS 1 e
Anmeldung Vertragsnummer ...
zur Kollektivversicherung ,
Personalvorsorge ausserhalb BVG Firma (Kurzname) ......ccccoooeiiiiiiieeeeee e
Kategorie e
Personalangaben
N F=1 0 0
Geschlecht CIM LI F  VOINAME ittt et e e e e e e e e e re e e e e e e e e e e eenaaeenes
Adresse ] (= E1 ST 11 TN
PLZ, WONNOI e e e e e e e e e e e e e e e eeeanees
Sprache (fiir den Vorsorgeausweis) O deutsch [ franzésisch O italienisch [ englisch
Geburtsdatum (Tag, Monat, Jahr) ...,
AHV-Nummer (11-stellig) e
Zivilstand O ledig O O verwitwet [ geschieden
verheiratet
Name und Vorname des Ehepartners vor der Heirat ..,
Geburtsdatum des Ehepartners (Tag, Monat, Jahr) ...,
Datum der Verheiratung (Tag, Monat, Jahr)
Versicherungsbeginn (geméass Vorsorgereglement)  .eeeeeeee,
Eintritt in die Firma
Jahreslohn effektiv CHF Lo,
anrechenbar CHF ...,
Beschaftigungsgrad (Teilzeit) ... %

(nur eintragen, wenn der Koordinationsabzug bei Teilzeitbeschéaftigten zu reduzieren ist;
nicht anwendbar bei krankheits- bzw. unfallbedingter Teilzeitbeschaftigung)

Ist die zu versichernde Person voll arbeitsféhig? O ja O nein

Freiziigigkeitsleistung/bisherige Vorsorgeeinrichtung
Angaben Uber die Freizligigkeitsleistung, soweit die Daten bekannt sind:
Freizligigkeitsleistung

- total CHF e,
davon Altersguthaben gemass BVG CHF .
- im Alter 50 CHF oo
- im Zeitpunkt der Verheiratung CHF o,
- die der zu versichernden Person erstmals gemass
Art. 24 FZG mitgeteilt wurde: berechnet per ...l CHF e

Angaben Uber die Vorsorgeeinrichtung, welche die Freizgigkeitsleistung erbringt:

(Name, Ort, Telefon, Telefax)

2 005 %

1.

0

Wohneigentum

- Ist der Anspruch auf die Vorsorgeleistungen verpfandet? O ja O nein
Wenn ja, bitte Kopie des Pfandvertrages beilegen.

- Hat die zu versichernde Person einen Teil ihrer Freizligigkeitsleistung

vorbezogen? O ja O nein
Wenn ja, Datum und Betrag des Vorbezuges:
Datum: .....cccocvviiiineen CHF ..o, davon BVG: CHF ......cccocciiiiiiiiiiiiiiee.

4 11

5

Arbeitgeber/Arbeitgeberin
(bzw. firmeneigene Stiftung)

Ort und Datum Stempel und Unterschrift

1

9

*

Bitte auch Riickseite durch die zu versichernde Person ausfiillen lassen.




Nur ausfiillen, wenn Kinder von Frauen fiir individuelle Waisen- und/oder Kinderrenten zu
versichern sind:
Name des Kindes Vorname Geburtsdatum

Fragen an die zu versichernde Person

1. Hatten Sie in den letzten 5 Jahren vor Versicherungsbeginn gesundheitliche Oja Onein
Stérungen, die zu einer Arbeitsunfahigkeit von mehr als 3 Wochen fiihrten, oder
haben Sie gegenwartig gesundheitliche Stérungen?
A=Y oL I T Y= o o T PRSP R PSPPI

2. Sind Sie gegenwartig in arztlicher und/oder psychotherapeutischer Behandlung oder [ja [ nein
Kontrolle und/oder in der Behandlung eines Chiropraktikers?

Wenn ja, bei wem? NaME: e,
Adresse: Strasse, NI e
PLZ, Ort e
3.  Nehmen Sie regelmassig Medikamente zu sich? Oja Onein
R T R V=Y o o I = T = o o 1= PSSR UOUPRR
3.2. Behandelnder resp. verordnender Arzt:  Name: e
Adresse: Strasse, NI oo
PLZ, Ort e

4. Beziehen Sie Leistungen gemass Eidg. IV, MVG, UVG, BVG,
einer ausléndischen Sozialversicherung oder einer anderen Versicherung, Oja O nein

oder haben Sie Leistungen beantragt?

Wenn ja: Lo L I 7=T o TSP P PP PPPTPPPPPPPPPN
- fur welchen Invaliditatsgrad? ............ % Betrag im Jahr CHF ........cccccooviiiis

Bitte dieser Anmeldung die Entscheide/Verfiigungen der genannten Institutionen beilegen.

Bemerkungen

Entbindung vom Berufs- bzw. Amtsgeheimnis/Akteneinsicht

Soweit fur die Durchfiihrung der Personalvorsorge (Risikoprifung/Abwicklung des konkreten Vorsorgefalles)
erforderlich, entbindet die unterzeichnende Person die Eidgendssische Invalidenversicherung, die Militarversicherung,
die Unfallversicherer, frihere Vorsorgeeinrichtungen, die Kranken- sowie Krankentaggeldversicherer, allféllige
ausléndische Versicherer sowie die sie behandelnden Arzte von der Wahrung des Berufs- bzw. Amtsgeheimnisses
gegeniber Swiss Life und erméachtigt die genannten Institutionen und Personen, Swiss Life bei Bedarf die notwendigen
Auskinfte zu erteilen und entsprechende Akteneinsicht zu gewédhren. Es werden nur die konkret notwendigen
Informationen eingeholt, und samtliche Daten werden durch Swiss Life streng vertraulich behandelt. Die
betreffenden Daten dienen ausschliesslich der vertragsmassigen Abwicklung des Vorsorge- bzw. Versicherungs-
vertrages.

Ort und Datum Unterschrift der zu versichernden Person

Bei unrichtigen oder unvollstandigen Angaben kann Swiss Life bzw. die Stiftung im Rahmen der
gesetzlichen Bestimmungen Leistungen kiirzen oder ablehnen.

Bitte einsenden an: Swiss Life, Postfach, 8022 Zirich




