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Reset
Anmeldung
o . . Betrieb Nr.

Selbststandig im Haupterwerb VertragNr. 0/ 105023

Versicherte Name Vorname AHV-Nummer

Person
g OSSN I
Strasse, PLZ und Ort Geburtsdatum Geschlecht
oo e | Dml:l W
Zivilstand |:| ledig |:| geschieden Telefonnummer

|:| verheiratet seit |:| in eingetragener Partnerschaft U SO SO
Lot |:| in durch Tod aufgeldster Partnerschaft
D verwitwet

D in gerichtlich aufgel®ster Partnerschaft U SO SO

Eintritt in die Vorsorgeeinrichtung

Vorsorgeverhdltnis Lohn
Voraussichtlicher AHV-Jahreslohn CHF

Planvariante

[CIPlan A [ Plan B [IPlanC [1PlanD [] Plan D Plus

Ubertragung [] Die Freizugigkeitsleistung wurde von der bisherigen Vor- [] Die Freizugigkeitsleistung wird von der bisherigen Vor-

Freiziigigkeits-
leistung

sorgeeinrichtung tUberwiesen auf Postkonto 85-785090-6
(IBAN CH74 0900 0000 8578 5090 6) oder Bankkonto Nr.
0835-0865804-91-000 (IBAN CH16 0483 5086 5804 9100
0) bei Credit Suisse, Zurich (Clearing Nr. 4835) der Allvisa
Services AG, Vermerk «Vorsorgestiftung Film und Audiovi-
sion»

sorgeeinrichtung tberwiesen auf Postkonto 85-785090-6
(IBAN CH74 0900 0000 8578 5090 6) oder Bankkonto Nr.
0835-0865804-91-000 (IBAN CH16 0483 5086 5804 9100
0) bei Credit Suisse, Zirich (Clearing Nr. 4835) der Allvisa
Services AG, Vermerk «Vorsorgestiftung Film und Audiovi-
sion»

Arbeitsfahigkeit Die Ergdnzung zur Anmeldung ist immer auszufillen.

Beitragszahlung Der Selbststédndigerwerbende zahlt seine Beitréage selber ein.

Unterschrift Die oben aufgefiihrten Angaben wurden gepriift und in Ord-
nung befunden.

Senden an Vorsorgestiftung Film und Audiovision
c/o Allvisa Services AG
Postfach
8027 Ziirich

L650.001-11.22
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Versicherte
Person

Erreichbar unter

Fragen zur
Gesundheit

Einzelheiten

Betrieb Nr.

Reset

Erganzung zur Anmeldung VertragNr. 0/ 105023

Name Vorname AHV-Nummer
0 OO PP PSP SRRPPPRY I
Strasse, PLZ und Ort Geburtsdatum Geschlecht
R, o dm D w

bei den mit «Ja» beantworteten Fragen jeweils die verlangten Einzelheiten angeben.

1. Waren Sie bei Versicherungsbeginn oder zum Zeitpunkt der Leistungserh6hung ganz oder [1Ja [] Nein
teilweise arbeitsunféhig?
Liegt eine IV-Verfiigung vor? [1Ja [] Nein
Falls eine IV-Verfligung vorliegt, legen Sie diese bitte bei. Ansonsten bitte Abrechnungen
der Krankentaggeld- oder Unfallversicherung beilegen, falls vorhanden.

2. Bestehen bei Ihnen irgendwelche Gesundheitsstérungen oder Gesundheitsschadigungen [] Ja [] Nein
bzw. Folgen eines Unfalles oder einer Krankheit?
Welche Seit wann geheilt nicht geheilt
Arzte/Spitéler (Name und Adresse)
Lo eeeeeLeiseiesleieiiilieileeiileiessieisleisleiisiessieiissiissiesleissiisiessieisleiissiiisseeisiiiilieiilieisseiisiiiisieiisiiisieisleeisiiiisiiesieiiisiisiiiisiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiiiiiiiieiii

3. Haben oder hatten Sie eine oder mehrere der folgenden Gesundheitsstérungen oder Gesund- [ Ja [T] Nein
heitsschadigungen: Arthrose, Asthma, Augenerkrankungen, Bronchitis, erhdhter Blutdruck,
erhéhtes Cholesterin, Herzkrankheiten, Krebs, LAhmung, Multiple Sklerose, nicht korrigierte
Hor- oder Sehverminderung, psychische Leiden oder Stérungen, Rheuma, (Schild-) Driisen-
Stoérungen, Schlaganfall, Wirbelsaulenbeschwerden, Zuckerkrankheit oder andere, hier nicht
aufgeflhrte Krankheiten, Symptome oder Stérungen?
Welche Von wann bis wann geheilt nicht geheilt
S I L I i
Behandelnde Arzte/Spitéler (Name und Adresse)
il ieii il iiiiiieiiiiiiiiieiiieiiiiiiiiiieiiiieiiieiiieei.
Welche Von wann bis wann geheilt nicht geheilt
T S I I
Behandelnde Arzte/Spitéler (Name und Adresse)
Lol eeiL e ieiLiiieieieeeiiieieiieeieiiiiieieiieieiiiiiiiiiiiieiiiiiiiieiiieiiiiiiiiiiiieiiiiiiiieiiiieiiis
Welche Von wann bis wann geheilt nicht geheilt
S [Jr [z

* 1 = geheilt/alles in Ordnung/Behandlung abgeschlossen
* 2 = nicht geheilt/nicht in Ordnung/in Behandlung oder Kontrolle
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4. Mussten Sie die Arbeit wegen Krankheit oder Unfall mehr als 2 Wochen ganz oder teilweise []Ja [] Nein
aussetzen?

Weshalb Von wann bis wann geheilt nicht geheilt

| [ 1~ [] 2

Arzte/Spitaler(Name und Adresse)

|
Weshalb Von wann bis wann geheilt nicht geheilt

\ []1* [] o

Arzte/Spitéler (Name und Adresse)

|

5. Stehen oder standen Sie mehr als 4 Wochen in &rztlicher, chiropraktischer oder psychologi- [[]Ja [[] Nein
scher Behandlung bzw. Kontrolle oder bendétigen, nehmen oder nahmen Sie regelmassig
Medikamente, Schmerz-, Schlaf-, Beruhigungsmittel oder Drogen?

Weshalb stehen oder standen Sie in Behandlung/Kontrolle ~ Von wann bis wann geheilt nicht geheilt

\ []1* [] 2

Arzte/Spitéler (Name und Adresse)

§

Welche Medikamente usw. Von wann bis wann Wie viel pro Woche

| ) |

Weshalb stehen oder standen Sie in Behandlung/Kontrolle ~ Von wann bis wann geheilt nicht geheilt
\ O e

Arzte/Spitaler (Name und Adresse)

|

Welche Medikamente usw. Von wann bis wann Wie viel pro Woche
| ). oo

6. Wurden bei Ihnen Untersuchungen durchgefiihrt, z. B. Kontrollen, Rontgen, EKG, HIV-Test [ Ja [ Nein
usw., die zu keinem normalen Ergebnis gefiihrt haben (nicht anzugeben sind genetische
Untersuchungen)?
Welche Wann geheilt nicht geheilt
\ D 1* D 2*

Arzte/Spitaler (Name und Adresse)

|

Welche Wann geheilt nicht geheilt

\ ] 1~ [ 2

Arzte/Spitaler (Name und Adresse)

Lo ioiiiiiieeiiiiieieiiiiiieesiiiiieeseeiiiiesiiiiiiiessieieiisseiiiiiiisseeiiisisieiiiiiisiieiiiiisiiiiiiiisiiiiiiiisiiiiiiiissiiiiiiisiiiiiiiissieiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiisiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiisiiiiiiiiiiiiiiiies

7. Haben Sie sich einer Operation unterzogen (ambulant oder station&r) oder ist eine solche []Ja [] Nein
vorgesehen/empfohlen?
Welche Wann geheilt nicht geheilt
\ D 1* E] 2*

Arzte/Spitéler (Name und Adresse)

Welche Wann geheilt nicht geheilt

\ []1* [] 2

Arzte/Spitéler (Name und Adresse)

|

8. Welcher Arzt (auch Chiropraktor, Psychotherapeut) ist am besten tber lhre Gesundheitsver-
héltnisse orientiert?

Name Vorname PLZ und Ort

| L

*1 = geheilt/alles in Ordnung/Behandlung abgeschlossen
* 2 = nicht geheilt/nicht in Ordnung/in Behandlung oder Kontrolle
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bei Stellenwechsel

Zusatzangaben Waren Sie bei Ihrem letzten Arbeitgeber im Rahmen einer beruflichen Vorsorge versichert? []ya [ Nein
Wenn Ja, bitten wir Sie um folgende Angaben:
Firma oder Vorsorgeeinrichtung Strasse, PLZ und Ort
L ] OO OO P TSRO PPPT PPN
Besteht aus lhrer letzten Pensionskasse ein Gesundheitsvorbehalt? [1Ja [] Nein

Bemerkungen

Erklarung

Unterschrift

Senden an

(Falls Ja, bitte Kopie des Vorbehaltes beilegen)

| PPN

peuten, Chiropraktiker, Spitaler, Unfall- und Krankentaggeld-
versicherer sowie meine bisherige Vorsorgeeinrichtung, dem
arztlichen Dienst der Allvisa Services AG im Zusammenhang
mit dieser Versicherung Auskunft iber meinen Gesundheits-
zustand und/oder Uber meinen bisherigen Vorsorgeschutz zu
erteilen.

Ich nehme davon Kenntnis, dass der Versicherungsschutz
von der Richtigkeit der vorstehenden Erklarung abh&ngt und
dass die Allvisa Services AG bei unrichtigen Angaben im Rah-
men der gesetzlichen Bestimmungen von der Versicherung
zuriicktreten kann.

Datum

Unterschrift der versicherten Person

Vorsorgestiftung Film und Audiovision
c/o Allvisa Services AG

Postfach

8027 Ziirich
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