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Kolonne 4* Kolonne 5* Kolonne 6*
V = Versicherungsbeginn Zivilstand: Andere Sprache fir Persénlichen
(nur ausfillen, wenn nicht 1 = ledig Ausweis:
gleich Beginn Arbeitsver- 2 = verheiratet 5 = in eingetragener Partnerschaft 2 = franzdsisch
haltnis) 3 = verwitwet 6 = in durch Tod aufgeléster Partnerschaft 3 = italienisch
A = Beginn Arbeitsverhéltnis 4 = geschieden 7 = in gerichtlich aufgeldster Partnerschaft 4 = englisch
Bemerkungen

Versicherungsschutz

Wir haben davon Kenntnis genommen, dass der Versiche-
rungsschutz von der Richtigkeit der nebenstehenden Erkla-
rung abhangt und dass die AXA bei unrichtigen Angaben im
Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen von der Versiche-
rung zurlicktreten kann. Naheres zum Versicherungsschutz
siehe Erlduterungen zur Anmeldung.

Arbeitsfahigkeit

Fur Personen, die in Kolonne 7 als nicht voll arbeitsfahig ge-
kennzeichnet sind, reichen wir das Formular «Erganzung zur
Anmeldung» ein (fur die Umschreibung der Arbeitsfahigkeit
siehe Erlauterungen zur Anmeldung).

Wir bestétigen, dass die mit Ja gekennzeichneten Personen
voll arbeitsfahig sind.

Datum

Unterschrift Stiftung/Arbeitgeber

*Zwingende Angabe



L341.001-04.08 Seite 2

Erlauterungen zur Anmeldung

Arbeitsfahigkeit

Formular «Erganzung zur
Anmeldung»

Versicherungsschutz

Gesamtheit der
Vorsorgeverhiltnisse

Als nicht voll arbeitsfahig gilt eine Person, die bei Versicherungsbeginn

e aus gesundheitlichen Griinden ganz oder teilweise der Arbeit fernbleiben muss,

e Taggelder infolge von Krankheit oder Unfall bezieht,

e bei einer staatlichen Invalidenversicherung angemeldet ist,

* ecine Rente wegen vollstandiger oder teilweiser Invaliditat bezieht,

¢ aus gesundheitlichen Griinden nicht mehr ihrer Ausbildung und ihren Féhigkeiten entspre-
chend voll beschaftigt werden kann.

Alle Ubrigen Personen gelten als voll arbeitsfahig.

Fur die nicht voll arbeitsfédhige Person geméass oben stehender Umschreibung ist das Formu-
lar «Erganzung zur Anmeldung» einzureichen.
Fir Selbstandigerwerbende ist das Formular in jedem Fall einzureichen.

Eine «Erganzung zur Anmeldung» ist ausserdem einzureichen fiir Personen, deren anfanglich
oder bei einer Anderung zusétzlich zu versichernde Leistungen bestimmte Grenzen Uber-
schreiten. Die unter diese Regelung fallenden Personen teilen wir lhnen mit.

Bei Bedarf kann ferner eine Auskunft bei einem Arzt eingeholt oder eine arztliche Untersu-
chung verlangt werden. Die daraus entstehenden Kosten Gibernehmen wir.

Verweigert die versicherte Person ihre Mitwirkung im Rahmen der Gesundheitspriifung,
so kann die Stiftung flr die Risiken Invaliditdt und Tod einen Leistungsausschluss anbringen.
Die Dauer des Leistungsausschlusses betragt maximal funf Jahre.

Der Versicherungsschutz ist definitiv und ohne Vorbehalt fur diejenigen Personen, fur welche
keine «Ergdnzung zur Anmeldung» nétig ist.

Fir die Gbrigen Personen ist der Versicherungsschutz definitiv und ohne Vorbehalt fir

¢ die Mindestleistungen gemass BVG (sofern versichert),
e die mit einer eingebrachten Freizligigkeitsleistung erworbenen Leistungen, soweit sie bei
der friiheren Vorsorgeeinrichtung ohne Vorbehalt versichert waren.

Fir die Ubrigen Leistungen ist der Versicherungsschutz vorerst nur provisorisch. Wir teilen
Ihnen schriftlich mit, ob der Versicherungsschutz normal oder mit einem Vorbehalt (Einschran-
kung) gilt oder ob der Versicherungsschutz ausgeschlossen wird.

Die versicherte Person muss jede ihrer Vorsorgeeinrichtungen tber die Gesamtheit ihrer
Vorsorgeverhaltnisse informieren, sofern die Summe aller ihrer AHV-beitragspflichtigen Lohne
und Einkommen das Zehnfache des oberen BVG-Grenzbetrages Ubersteigt.

FUr jede betroffene versicherte Person ist zusatzlich das Formular «Erklarung tUber weitere
Vorsorgeverhaltnisse» einzureichen.



Arbeitgeber

Versicherte
Person

Fragen zur

Gesundheit

Wir bitten Sie,

uns folgende
Gesundheitsfragen
zu beantworten

Falls Sie eine der
obigen Fragen mit
Ja beantwortet
haben, bitten wir
Sie um folgende
Angaben:

Bemerkungen

Zusatzangaben
bei Stellenwechsel

Erklarung

L238.001-04.08

Mwinterth ur

Zuriick
Erganzung zur Anmeldung Vertrag Nr. ./
Name und Ort
L.
Name Vorname Versichertennummer
Geburtsdatum Geschlecht
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PP PP PP T VPPNV ITO
1 Waren Sie bei Versicherungsbeginn (bei Leistungserhéhung im Zeitpunkt der [ Ja [] Nein
Anderung) ganz oder teilweise arbeitsunfahig? (Falls ein IV-Entscheid vorliegt,
diesen bitte beilegen.)
2 Bestehen bei lhnen zur Zeit irgendwelche gesundheitlichen Stérungen oder Folgen [ Ja [] Nein
eines Unfalls, einer Krankheit oder eines Geburtsgebrechens?
3 Bendtigen Sie regelméassig Medikamente oder stehen Sie in arztlicher oder [ Ja [] Nein
medizinischer Behandlung oder Beobachtung?
4 Hatten Sie in den letzten 5 Jahren Herz- oder Kreislaufstérungen, erhohten Blut- [] Ja [C] Nein
druck, Tuberkulose, Krankheiten der Atmungsorgane, Geschwiire, Geschwillste,
Krebs, Eiweiss im Urin, Diabetes, Nieren-, Magen-, Galle- oder Lebererkrankungen,
Gelenk- oder Riickenleiden, Epilepsie, depressive oder nervdse Stérungen, Augen-
oder Gehorleiden oder andere hier nicht aufgefiihrte Krankheiten oder Stérungen?
5 Mussten Sie in den letzten 5 Jahren die Arbeit wegen einer Krankheit oder eines [ Ja [] Nein
Unfalls mehr als 4 Wochen ganz oder teilweise aussetzen?
6 Wurden bei Ihnen Untersuchungen durchgefiihrt, z.B. Kontrollen, Rontgen, EKG, [ Ja [] Nein
HIV-Test usw., die zu keinem normalen Ergebnis geflihrt haben (nicht anzugeben
sind genetische Untersuchungen)?
Frage von wann Welche Krankheiten, Stérungen, Ergebnis*
Nr. bis wann Beschwerden, Untersuchungen? 1 2
L, | Do PPN DD
Zudem bitte vollstandige Adresse von behandelnden Arzten und Spitélern (Arzt/Abteilung) angeben
TP PPPP PO
L0

*1 = geheilt/alles in Ordnung/Behandlung abgeschlossen

2 = nicht geheilt/nicht in Ordnung/in Behandlung oder Kontrolle

Waren Sie bei Ihrem letzten Arbeitgeber im Rahmen einer
beruflichen Vorsorge versichert?

Wenn Ja, bitten wir Sie um folgende Angaben:

Firma oder Vorsorgeeinrichtung (Name, Strasse, PLZ und Ort)

Ich erméachtige Arzte, Psychotherapeuten, Physiotherapeuten,
Chiropraktiker und Spitéler sowie meine bisherige Vorsorge-
einrichtung, dem arztlichen Dienst der AXA im Zusammen-
hang mit dieser Versicherung Auskunft Gber meinen Gesund-
heitszustand zu erteilen.

Ich nehme davon Kenntnis, dass der Versicherungsschutz
von der Richtigkeit der vorstehenden Erklarung abhangt und
dass die AXA bei unrichtigen Angaben im Rahmen der ge-
setzlichen Bestimmungen von der Versicherung zurticktreten
kann.

Datum

Unterschrift versicherte Person
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