Groupe Mutuel
Rue du Nord 5
1920 Martigny
Tél. 0848 803 111
Fax 0848 803 112

Mutuel

Assurances
Versicherungen
Assicurazioni

Eintrittsmeldung

BVG-Versicherer

[ Groupe Mutuel Vorsorge

[ Walliser Vorsorge

Krankentaggeld-Versicherer

[ Mutuel Assurances
[ SKBH
O Fonction Publique

O Hermes [ Avenir Versicherungen

OUniversa O andere:

O La Caisse Vaudoise

Arbeitgeber
Firma/Unternehmung:

PLZ/Ort:

Nr. des Vertrages:

Kategorie (wenn nétig) :

Zu versichernde Person

Name: Vorname: Geschlecht:
Geburtsdatum: AHV Nr.:
Zivilstand: Datum der Heirat: Beruf:

Sprache (D/F/I):

Nationalitat:

Ausléander-Ausweis:

Vollstandige Adresse:

Eintrittsdatum:

AHV-Jdahreslohn: Fr.

Beschéftigungsgrad in %:

Fur selbstandigerwerbende Personen im Sinne der AHV, versichertes Jahreseinkommen Fr.

Ist die versicherte Person bei Versicherungsbeginn voll arbeitsfahig?

Oja

Bezieht die zu versichernde Person von der IV-, vom UVG-, KVG oder anderen Versicherern

Taggeld- oder Rentenleistungen ?

O ja

Wenn ja, von welcher Versicherung:
Kopie der Verfiigung beilegen.

Invaliditatsgrad in %:

Ort und Datum:

Unterschrift des Arbeitgebers:

Der beigefligte medizinische Fragebogen muB von der zu versichernden Person ausgefiillt werden.

AE/QM/D/CVV/CZR/oct.04

O nein

O nein
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Medizinischer Fragebogen (Vertraulich - von der zu versichernden Person auszufiillen)

BVG-Versicherer [ Groupe Mutuel Vorsorge O Walliser Vorsorge
Krankentaggeld-Versicherer [ Mutuel Assurances O Hermes [ Avenir Versicherungen
O SKBH O Universa O andere:
O Fonction Publique [0 La Caisse Vaudoise
Name Vorname Geburtsdatum

Arbeitgeber
Name, Vorname und Adresse des Hausarztes oder des behandelnden Arztes :

1. Sind Sie gesund? Onein Oja
2. Waren Sie oder sind Sie zurzeit in arztlicher Behandlung? Onein Oja
3. Waren Sie in einem Spital oder ist ein Spitalaufenthalt vorgesehen? Onein Oja
4. Waren Sie oder sind Sie zurzeit arbeitsunfahig? Ornein Oja
5. Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein? Orein Oja
6. Haben Sie Unfalle erlitten, deren Folgen zukUnftige Behandlungen voraussehen lassen? Onein Oja
7. Haben Sie sich einer psychotherapeutischen Behandlung unterzogen? Cnein Oja
8. Haben Sie sich arztlich verordneten Badekuren unterzogen? Onein Oja
9. Leiden oder litten Sie an Suchtkrankheiten (Drogen, Medikamente, Alkohol)? Onein Oja
10. Haben Sie sich einem AIDS-Test unterzogen, dessen Resultat positiv ausgefallen ist? Onein Oja
11. lhre Kérpergrosse und Kérpergewicht? Grosse: Zentimeter Gewicht: Kilogramm

Wenn Sie alle Fragen von 2 bis 10 mit nein beantwortet haben, gehen Sie bitte direkt zu den Fragen
24 und folgende iiber.

Haben Sie derzeit oder hatten Sie in der Vergangenheit gesundheitliche Beschwerden oder haben Sie
eine Veranlagung zu folgenden Krankheiten:

12. Atmungsorgane (z.B. Asthma, chronische Bronchitis, Emphysm, Lungenentziindung)? O nein Oja
18. Herz-Kreislauf-System (z.B. Herzbeschwerden, Blutdruck, Embolien, Krampfadern, Thrombosen)? O nein Oja
14. Verdauungsapparat (z.B. Speiserthre, Magen, Gallenblase, Leber, Bauchspeicheldrise, Darm, Hamorrhoiden)? [ nein [Jja

15. Knochen, Gelenke oder Muskeln (z.B. Rheuma, Arthrose, Osteoporose, Missbildungen)? Orein Oia
16. Rucken (z.B. Diskushernie, Halswirbelsdulenerkrankungen, Ischias, Lombalgie)? Onein Oija
17. Augen oder Ohren? Onein Oja
18. Nieren, Geschlechtsorgane, Blase, Prostata (z.B. Gallen- oder Nierensteine, Missbildungen, Tumore)? Onein Oija
19. Nervensystem (z.B. Lahmungssymptome, Epilepsie, Migrane, Schwindelanfélle, Tumore)? Orein Oja
20. Stoffwechsel- und Blutkrankheiten (z.B. Diabetes, Gicht, Anamie, Leukdmie, Milzerkrankung)? Onein Oja
21. Drusenkrankheiten (z.B. Schilddrise, Nebennieren, Hypophyse)? Onein Oja
22. Hautkrankheiten (z.B. Allergien, Ekzem, Psoriasis, Krebs)? Onein Oja
23. Andere Erkrankungen, Missbildungen oder Geburtsgebrechen, die oben nicht erwahrt wurden? Onein Oja

24. Gibt es medizinische Auskiinfte, die Sie auf der vorliegenden Erkladrung lieber nicht angeben méchten? [nein [Oja
Wenn ja, an welchen Arzt kann sich unser Vertrauensarzt wenden?

Fir Frauen
25. Leiden oder litten Sie an einer gynakologischen Krankheit, Brustkrankheit oder Sterilitat? Orein Oja

26. Sind Sie schwanger? Wenn ja, voraussichtliches Datum der Niederkunft: Onein Oja
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Wenn Sie eine der Fragen zwischen 2 bis 23 mit ja beantwortet haben, ergdnzen Sie bitte die nachstehende Tabelle:

Punkt Art der Krankheit oder des Datum  Dauer der operiert  Arbeitsunfahig- Geheilt ohne Behandelnder Arzt
Nr. Unfalls (Diagnose, Arzneimittel) Behandlung keit Folgen Spital / Adresse

Onein  Onein Oja O nein

Oja Dauer: __ [ija
Onein  Onein Oja O nein
Oja Dauer: __ [ja
O nein O nein O ja O nein
Oja Dauer: __ [dja
Onein  Onein Oja 3 nein
Oja Dauer: Oja

Zusatzliche Fragen

1. Haben Sie lhren Anspruch auf Erwerbsausfallentschadigung bei einem anderen Versicherer bereits einmal ausgeschopft?
Cnein Oija Bei welchem, wann?

2. Beziehen Sie momentan eine Verdienstausfallentschadigung?
Cnein Oija

3. Haben Sie sich schon bei einem anderen Versicherer fir Krankentaggeld versichert?

[CInein Oija Fur welchen Betrag? Versicherer
4. Wurde bei einem friheren BVG Vertrag oder einer Taggeldversicherung ein Vorbehalt angebracht oder erfolgte eine Ablehnung
oder Klrzung bestimmter Leistungen? Wenn ja, Name des betroffenen Versicherer sowie Begrindung. Orein Oja
Wurde flr Sie bei einem vorhergehenden Versicherer bereits ein Ausschluss angebracht? Onein Oja
6. Rauchen Sie? Onein Oja

Wenn ja, was und wieviel pro Tag?

Erklarung der zu versichernden Person

Mit meiner Unterschrift erklare ich, die obenerwéhnten Fragen vollstandig und wahrheitsgetreu beantwortet zu haben und bestétige,
dass die von einer Drittperson angegebenen Antworten meinen Anweisungen entsprechen. Fur alle Fragen betreffend des vorliegenden
Fragebogens entbinde ich Arzte, anderes medizinisches Personal, Spitéler, friihere Versicherer und andere Versicherer von ihrer
Schweigepflicht gegentber dem Versicherer. Ich erméachtige den Versicherer, die notwendigen Daten zu verarbeiten. Die Zustimmung gilt
auch wahrend der Versicherungsdauer. Bei falscher oder unvollstandiger Erklarung, werden die Leistungen vom Versicherer verweigert.
Die BVG-Stiftung behalt sich das Recht vor, den Beitritt aufgrund der erhaltenen Auskinfte zu Uberprufen.

Bemerkungen:

Freiziigigkeitsleistungen (FZL)

Name und Adresse der letzten Pensionskasse (Vertragsnummer):

Name und Adresse des letzten Arbeitgebers:

Wurde die Uberweisung der FZL bei der derzeitigen Stiftung bereits beantragt? Oia O nein
Wurde die FZL verpfandet? Oja, bei: O nein
Wurde die FZL zum Erwerb von Wohneigentum bezogen? 1 ja, Datum: [ nein
Ort und Datum: Unterschrift der zu versichernden Person:

AE/QM/D/CVV/CZR/oct.04
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