schnegg consulting ag


Pensionskasse 

Anmeldung zur Kollektivversicherung (BVG-Vertrag)

	Versicherer 
     
	Arbeitgeber:      
	Police-Nr.      


Personalangaben

	Name

     
Vorname 
     
Strasse

     
PLZ /Wohnort
     
AHV.Nr. 
     
Sprache (für BVG-Ausweis):   FORMCHECKBOX 
D    FORMCHECKBOX 
F    FORMCHECKBOX 
I    FORMCHECKBOX 
E

Geburtsdatum
     
Geschlecht
 FORMCHECKBOX 
m    FORMCHECKBOX 
w


	Beginn des Arbeitsverhältnis: 
     


AHV-Jahreslohn:

     
Beschäftigungsgrad

100 %

Soll Koordinationsabzug bei Teilzeitangestellten reduziert werden?

 FORMCHECKBOX 
ja    FORMCHECKBOX 
nein

Geb.-Dat. Des Ehepartners:
     
Datum der Verheiratung:
     
Ist die zu versichernde Person voll arbeitsfähig?

 FORMCHECKBOX 
ja    FORMCHECKBOX 
nein 




Fragen an den Arbeitgeber:

Ist der Anspruch auf die Vorsorgeleistung verpfändet?


 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nein

Hat die zu versichernde Person einen Teil der FZL vorbezogen?

 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nein

Wenn ja, Datum und Betrag des Vorbezugs:




     
Falls Sie über die Daten der FZL verfügen, bitten wir Sie hier um entsprechende Bekanntgabe:

Total Freizügigkeitsleistung: 
                   

sFr.      
Davon Altersguthaben gem. BVG:



sFr.      
Welche Gesellschaft erbringt die Freizügigkeitsleistungen?   
     
Unterschrift:

Ort:         Datum:        Stempel & Unterschrift (Arbeitgeber): ___________________ 

Fragen an die zu versichernde Person:

- Hatten Sie in den letzten 5 Jahren vor Versicherungsbeginn gesundheitliche 

Störungen, die zu einer Arbeitsunfähigkeit von mehr als 3 Wochen führten, 

oder haben Sie gegenwärtig gesundheitliche Störungen?



 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nein

- Sind Sie gegenwärtig in ärztlicher und/oder psychotherapeutischer 

Behandlung und/oder in der Behandlung eines Chiropraktikers? 


 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nein

Wenn ja, bei wem? (Name & Adresse) 
     


- Nehmen Sie regelmäßig Medikamente zu sich?




 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nein


Wenn ja, welche und wieviel?

     






- Beziehen Sie Leistungen gem. IV/MVG, UVG, BVG, einer anderen 

Versicherung oder haben Sie Leistungen beantragt?




 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nein

Waren Sie zuvor selbständigerwerbend?





 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nein

Waren Sie vor der Selbständigkeit bereits einmal BVG-versichert?


 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nein

Falls ja:    von         bis       
Vollmacht der zu verschachernden Person

Die unterzeichnende Person entbindet sämtliche beteiligten Versicherern , alle Ärzte und Krankenhäuser sowie weitere in Betracht kommende Personen von der Wahrung des Berufs- und Amtsgeheimnisses gegenüber dem Pensionskassen-Versicherer. Demnach erhält der Versicherer die Vollmacht, sämtliche Auskünfte, die zur Durchführung der Personalvorsorge erforderlich sind, einzuverlangen.

 Unterschrift:

Ort:         Datum       Unterschrift (Arbeitnehmer): __________________ 
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