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Anmeldung

Angaben zum Arbeitgeber / Betrieb

Name

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Telefon

Vertragsnummer

Angaben iiber die zu versichernde Person

Name Geschlecht [ ] Mann [ ] Frau

Vorname Geburtsdatum

Strasse, Nr. Sozialvers.-Nr. ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘
PLZ, Ort Zivilstand

Telefon Privat Falls verheiratet oder in eingetragener Partnerschaft lebend seit

E-Mail (amtliches Datum)‘

Datum des Versicherungsbeginns Anz. Monatsléhne
Brutto-Monatslohn (Arbeitnehmer) CHF [ x12 [ ]x13
Beschaftigungsgrad

Kategorie

Nur von selbstandig Erwerbstétigen auszufiillen

Jahreseinkommen CHF

Datum der Aufnahme der selbstandigen Erwerbstatigkeit

Unterschrift Arbeitgeber

Ort und Datum Unterschrift

Gesundheitsfragen: Von der zu versichernden Person auszufiillen

1. Hatten Sie in den letzten 5 Jahren vor Versicherungsbeginn gesundheitliche Stérungen, die zu einer vollen oder
teilweisen Arbeitsunfahigkeit von mehr als 3 Wochen fiihrten, oder haben Sie gegenwartig gesundheitliche Probleme?
[ Ja [ ] Nein Wenn ja, welche?

2. Sind Sie gegenwartig oder periodisch in Behandlung oder Kontrolle bei einem Arzt, einem Psychotherapeuten oder

einem Chiropraktiker?
[ Ja [ ] Nein Wenn ja, bei wem?
(Name und Adresse)

3. Nehmen Sie regelméassig Medikamente zu sich?
[ 1Ja [ ] Nein Wenn ja, welche?

Behandelnder / verordnender Arzt (Name und Adresse)
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4. Besteht ein Gesundheitsvorbehalt bei einer friheren Vorsorgeeinrichtung
[ 1Ja [ ] Nein Wenn ja, bitte Kopie beilegen.

5. Beziehen Sie Leistungen gemass Eidg. IV, MVG, UVG, BVG, einer auslandischen Sozialversicherung oder einer
anderen Versicherung, oder haben Sie Leistungen beantragt?

[ ]Ja [ | Nein Wenn ja, von wem?

Invaliditatsgrad % Jahresleistung CHF

Falls Sie eine der vorstehenden Fragen 1 bis 5 mit Ja beantwortet haben, bitten wir Sie, zusammen mit der Anmeldung das Formular «Erweiterte Gesund-
heitspriifung » einzureichen. Falls Entscheide der unter Frage 5 genannten Versicherer vorliegen, bitten wir Sie, diese und allfallige Abrechnungen liber
Leistungsbeziige der Anmeldung beizulegen.

Erweiterte Gesundheitspriifung

Das Formular «Erweiterte Gesundheitspriifung» haben folgende versichernden Personen zusammen mit der Anmel-
dung einzureichen:

- Selbstandig Erwerbstatige
- Arbeitnehmende mit einem AHV-Jahreslohn von mehr als CHF 120°000.

Die Pro Medico Stiftung behalt sich vor, die Aufnahme von dieser erweiterten Gesundheitspriifung oder von weiteren
medizinischen Abklarungen abhangig zu machen.

Freiziigigkeitsguthaben

Verflgen Sie Uber Freizlgigkeitsguthaben aus friiheren Vorsorgeeinrichtungen? [1Ja [ Nein
Wenn Ja: Name / Adresse der bisherigen Vorsorge- bzw. Freizligigkeitskonten.

Verpfandung oder Vorbezug fiir Wohneigentum

Sind Ihre Anspriiche auf Vorsorgeleistungen (teilweise) verpfandet? [1Ja [ Nein
Haben Sie Ihre Vorsorgeleistungen (teilweise) vorbezogen? [1Ja [ ] Nein

Entbindung vom Berufs- bzw. Amtsgeheimnis / Akteneinsicht

Soweit fir die Durchfiihrung der Personalvorsorge erforderlich, entbindet die unterzeichnende Person die Eidgendssische Invalidenversicherung,
die Militarversicherung, die Unfallversicherer, friihere Vorsorgeeinrichtungen, die Kranken- sowie Krankentaggeldversicherer, allféllige ausléandische Ver-
sicherer sowie die behandelnden Arzte von der Wahrung des Berufs bzw. Amtsgeheimnisses gegeniiber der Riickversicherung und den zustindigen
Stellen der Pro Medico Stiftung und ermachtigt die genannten Institutionen und Personen, bei Bedarf die notwendigen Auskiinfte zu erteilen und entspre-
chende Akteneinsicht zu gewahren. Es werden nur die notwendigen Informationen eingeholt, und séamtliche Daten werden durch die Riickversicherung
bzw. der Pro Medico Stiftung streng vertraulich behandelt. Die betreffenden Daten dienen ausschliesslich der vertragsmassigen Abwicklung des Vorsorge-
bzw. Versicherungsvertrags.

Die unterzeichnende Person nimmt zur Kenntnis, dass die Pro Medico Stiftung bzw. die Ruickversicherung die Leistungen bei falschen oder unvollstandi-
gen Angaben im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen kiirzen oder ablehnen kann.

Unterschrift der zu versichernden Person

Ort und Datum Unterschrift

Bitte einsenden an: Pro Medico Stiftung, Léwenstrasse 25, Postfach, 8021 Zirich
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