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Bahnhofstrasse 1
8852 Altendorf SZ

Administration
Hohle Gasse 4, Postfach 7, 3097 Liebefeld
Tel. 031 970 32 80 Fax 031 970 32 88

Meldung bei Neueintritt oder Anderung Versicherungsleistung

Meldegrund
|:| Eintritt in die Stiftung
|:| Lohn&nderung

O Anpassung der Personalien

[] Leistungsanpassung

Wirkungsdatum |:|

Arbeitgeber

Vertrags-Nr.: Name: PLZ, Ort:
Versicherte Person

Titel: E-Mail

Name: Telefon / Natel:

Vorname: AHV-Nr. (13-stellig): 756.

Strasse: Berufliche Tatigkeit:

PLZ: Geburtsdatum:

ort: Geschlecht: D w |:| m

Sprache: |:| de |:| fr |:| it
Zivilstand
|:| Ledig |:| Verheiratet |:| Verwitwet |:| Geschieden
AHV-Jahreslohn

Ehepartner

(bei unterjahrigem Beginn: AHV-Jahreslohn)
Name und Vorname:
CHF:

Geburtsdatum:

Beschaftigungsgrad:

Heirats-/Scheidungsdatum:

Weitere Angaben der zu versichernden Person

|:| Ja |:| Nein

Ich erhebe Anspruch auf eine Lebenspartnerrente (eriibrigt sich bei verheirateten Personen)
Uberweisung der Freiziigigkeitsleistung

Gemass Bundesgesetz Uber die Berufliche Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenvorsorge (BVG) sind Sie verpflichtet, sémtliche
Freizlgigkeitsleistungen aus Freizligigkeitskonten, Freizlgigkeitspolicen und vorherigen Vorsorgeeinrichtungen, auf die Stiftung zu
Ubertragen.

Versicherungsschutz

Wir nehmen davon Kenntnis, dass der Versicherungsschutz von der Richtigkeit der obenstehenden Angaben abhéngt, dass die
VSMplus bei unrichtigen Angaben im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen die Versicherungsdeckung herabsetzen oder ver-
weigern kann und, dass wir fur die Folgen der Missachtung gesetzlicher Bestimmungen durch falsche oder unvollstandige Angaben
selbst verantwortlich sind.

Ort, Datum:

Unterschrift der zu versichernden Person: Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers:

s &
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Bahnhofstrasse 1
8852 Altendorf SZ

Administration
Hohle Gasse 4, Postfach 7, 3097 Liebefeld
V| p[US Tel. 031 970 32 80 Fax 031 970 32 88

Vertrags-Nr.: Name: Vorname:

Gesundheitserklarung

Wichtig: Die Gesundheitserklarung muss von der zu versichernden Person ausgefillt und unterzeichnet werden!

Angaben lber arztliche Behandlungen oder eine Arbeitsunféhigkeit infolge einer Mandel- oder Blinddarmentziindung, einer
Zahnbehandlung, der Verschreibung von Verhitungsmitteln, von Entbindungen oder von Vorsorgeuntersuchungen, sind nicht
aufzufihren.

Sind Sie zurzeit oder waren Sie bei Beginn der Versicherung voll oder teilweise arbeitsunfahig?
|:| Ja [J Nein

Wenn Ja: Grad der Arbeitsunfahigkeit in % Seit wann?

Haben Sie einen Antrag fur den Leistungsbezug bei einer Sozialversicherung (IV, UV, MV) oder einer anderen
Versicherung gestellt? Liegt ein solcher Entscheid vor, bitte eine Kopie zustellen.

[JJa []Nein

Wenn Ja, bei welcher?

Koérpergrosse Gewicht
cm kg

Nehmen Sie zurzeit Medikamente in irgendeiner Form ein oder wurden lhnen solche verschrieben?

D Ja DNein

Wenn Ja, vom bis

Welche und warum?

Arzt (genaue Adresse)

Werden oder wurden Sie auf Grund lhres Alkohol- oder eines anderen Drogenkonsums behandelt oder wurde Ihnen
eine solche Behandlung je empfohlen?

|:| Ja |:| Nein Falls ja, wann? Dauer? welche Behandlung?

Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren kdrperliche oder psychische Krankheiten, Stérungen oder
Beschwerden? Leiden Sie an den Folgen eines Unfalles, einer Krankheit oder eines Gebrechens?

|:| Ja |:| Nein

Wenn Ja, welche?

Art der Krankheit / Unfall, von bis Dauer der Arzt oder Spital Folgenlos aus-
Gebrechen, Behandlungen, Arbeits- mit genauer Adresse geheilt?
Untersuchungen unfahigkeit und Abteilung Ja/ Nein

|:|Ja |:| Nein
|:|Ja |:| Nein
|:|Ja |:| Nein
|:|Ja |:| Nein

Die Stiftung behalt sich das Recht vor, die Aufnahme zu den reglementarischen Versicherungsleistungen aufgrund eines arztlichen
Untersuchungsberichtes zu prifen.
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Bahnhofstrasse 1
8852 Altendorf SZ

Administration
Hohle Gasse 4, Postfach 7, 3097 Liebefeld
V| p[US Tel. 031 970 32 80 Fax 031 970 32 88

Vertrags-Nr.: Name: Vorname:

Bisherige Vorsorgeverhéltnisse (nur bei Neueintritt in die Stiftung ausfillen)

Bestand bei der bisherigen Vorsorgeeinrichtung ein Vorbehalt oder bezahlten Sie eine Mehrpramie aus
gesundheitlichen Grinden?

[JJa [ Nein

Wenn Ja, seit wann? Grund?

®» Bitte Vorsorgeausweis der bisherigen Vorsorgeeinrichtung und der Basisvorsorge zustellen.

Erklarung zur Anzeigepflicht und zum Datenschutz

Ich erklare hiermit, alle Fragen auf diesem Formular wahrheitsgetreu und vollstdndig beantwortet zu haben. Mir
ist bewusst, dass eine Verletzung der Anzeigepflicht dazu fihren kann, dass Leistungen reduziert oder
verweigert und Schadenersatzanspriiche geltend gemacht werden kénnen.

Ich willige mit der Unterzeichnung dieses Formulars ein, dass die Stiftung beziehungsweise die Schweizerische
Mobiliar Lebensversicherungs-Gesellschaft AG, Nyon, nachfolgend , Mobiliar* genannt, als Versicherer der
Stiftung, die zur Risikoprufung, zur Ausfilhrung des Kollektiv-Lebensversicherungsvertrages und die zur
Beurteilung des Leistungsanspruches erforderlichen Daten (z.B. Name, Geburtsdatum, usw.) bearbeiten. Die
Stiftung beziehungsweise die Mobiliar kdnnen beim Vorversicherer oder bei Dritten, insbesondere bei
Medizinal- und deren Hilfspersonen, Behdrden und Sozialversicherungen, sowie Vorsorgeeinrichtungen,
welchen ich angeschlossen bin oder war, sachdienliche Auskinfte zum bisherigen Leistungsverlauf einholen,
insbesondere zur Risikoabklarung und zur Verwaltung der Leistungsfalle. Fur den Fall, dass dies zur
Risikobeurteilung und zur Beurteilung des Leistungsanspruches notwendig ist, erstreckt sich die Einwilligung
auch auf das Beschaffen von besonders schiitzenswerten Personendaten (z.B. Gesundheitsdaten) und
Personlichkeitsprofilen oder auf die Einsichtnahme in amtliche Akten. Zu diesem Zweck entbinde ich
ausdricklich die Medizinal- und deren Hilfspersonen von deren Geheimhaltungspflicht.

Falls die Koordination mit anderen Vertragen, durch welche ich im Rahmen der beruflichen Vorsorge ebenfalls
bei der Mobiliar versichert bin, zur Ausfiihrung des Kollektiv-Lebensversicherungsvertrages erforderlich ist oder
falls die Bearbeitung des Leistungsfalles es erfordert, willige ich ein, dass die Mobiliar persénliche Daten
(inklusive besonders schiitzenswerte Daten wie z.B. Gesundheitsdaten) zur Bearbeitung an Dritte im In- und
Ausland bekannt gibt, welche am Kollektiv-Lebensversicherungsvertrag beteiligt sind oder an einem anderen
Vertrag, durch welchen ich im Rahmen der beruflichen Vorsorge ebenfalls bei der Mobiliar versichert bin,
inshesondere an Mit- und Rickversicherer, sowie an Vorsorgeeinrichtungen, welchen ich angeschlossen bin
oder war, sowie an Gesellschaften der Gruppe Mobiliar, welche an der Durchfiihrung des
Versicherungsverhéltnisses mitwirken.

Ort, Datum
Unterschrift der zu versichernden Person
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