V7

Name des Betriebs: Mitglied-Nr.
Ragione sociale della ditta: Membro No
Nom de I'entreprise: Membre no

Gemeinschaftsstiftung fir berufliche Vorsarge im
Schweizenschen Gewerbe in Barn

Fondaziohe generale per una previdenza professionals
nelle arti & Nei mestieri svizzeri a Berna

fondation générale pour une prévayance profession-
nelle dans les ars et métiers suisses & Barne

Pensionskasse
Optik/Photo/
Edelmetall

Caisse de pensions
Optique/Photo/
Métaux précieux

Cassa pensione
Ottica/Foto/Metalli
preziosi

Notifica

La presente notfica deve essere inviata,
dopo aver'a depitamente compi ata ¢ firmata,
zlla Cassa pensione Ottica/Foto/Metalli
preziosi, casella postale, 8952 Schiieren

Inscription

Cette tormule doit &tre retourngé,
remph et signéé, & la Caisse de pensions
Optique/Photo/Métaux précieux,
case postale, 8952 Schlieren

Anmeldung

Diese Anmeldung ist ausgefillt und
anterzeichnet enesusenden an dig
Pensionskasse Optik/Photo/Edel -
metall, Postfach, 8952 Schlieren

BVG-Vorsorge Previdenza LPP Prévoyance LPP

[0 BVG-Basisplan O Piano base LPP 0 Plan LPP de base
0 Erweiterter BVG-Plan 1 [J Piano LPP esteso no. 1 [0 Plan LPP élargi no 1
0 Erweiterter BVG-Plan 3 0 Piano LPP esteso no. 3 0 Plan LPP élargi no 3
0 Erweiterter BVG-Plan 4 [J Piano LPP esteso no. 4 [0 Plan LPP élargi no 4
1. AHV-Nr. (vgl. Versicherungsausweis der AHV)
No. dell’AVS (vedi certificato d’assicurazione AVS) 1.
Numéro AVS (voir certificat d’assurance AVS)
2.
2. Name und Vorname / Cognome e nome / Nom et prénom
3. Adresse / Indirizzo / Adresse 3 (Strasse/Via/Rue)
(Ort/Luogo/ Lieu)
4. . . .
4. Geburtsdatum / Data di nascita / Date de naissance (Tag/Giorno/Jour) (Monat/Mese/Mois) (Jahr/Anno/Année)
5. Zivilstand / Stato zivile / Etat civile 5.
6. Datum der Heirat / Data di matrimonio / Date de mariage 6.
(Tag/ Giorno/ Jour) (Monat/Mese / Mois) (Jahr/Anno/Année)
7. Eintritt beim unterzeichneten Arbeitgeber (wenn
selbstandigerwerbend bitte Ziff. 11 beantworten) 7. . - .
Entrata al servizio del datore di lavoro sottoscritto (Tag/ Giorno/ Jour) (Monat/Mese/Mois) (Jahr/Anno/Année)

(gli indipendente devono rispondere alle domande della cifra 11)
Date de I'entrée en service aupres de I'employeur soussigné
(si vous étes indépendant(e), veuillez répondre au chiffre 11)

8. Name und Adresse des letzten Arbeitgebers 8.
Nome e indirizzo dell’ultimo datore di lavore
Nom et adresse du dernier employer

(Strasse/Vie/Rue)
9. Voraussichtlicher AHV-Jahreslohn 9.
Salario AVS annuo prevedibile ;
Salaire AVS annuel présumé Fr. (Ort/Luogo/Lieu)

10. Die Freiziigigkeitsleistung [ ] wird / [ ] wurde von der bisherigen Vorsorgeeinrichtung iiberwiesen auf PC 80-151-4 der Ziircher
Kantonalbank, 8010 Ziirich, z. G. 1100-0622.887, Pensionskasse Photo/Optik/Edelmetall, 8952 Schlieren
La prestazione di libero passaggio [ | verra/ [] & stata versata dalla precedente istituzione di previdenza sul CCP 80-151-4 della Banca
cantonale di Zurigo, 8010 Zurigo, a favore del conto 1100-0622.887, Cassa pensione Ottica/Foto/Metalli preziosi, 8952 Schlieren
La prestation de libre passage [ ] est / [ ]| a été transférée sur le CCP 80-151-4 de la Banque Cantonale de Zurich, 8010 Zurich,
en faveur du compte 1100-0622.887, Caisse de pensions Optique/Photo/Métaux précieux, 8952 Schlieren

Vom Arbeitgeber fiir den
Arbeitnehmer auszufiillen

A remplir par I'employeaur pour
le salarié

Da compilare dal datore di lavoro
per il dipendente

11. Der Arbeitgeber erklart, dass der zu versichernde Arbeitnehmer im gegenwartigen Zeitpunkt
Il datore di lavoro dichiara che, attualmente, il dipendente da assicurare
L’'employeur déclare qu'actuellement le salarié a assurer

[ voll arbeitsfahig ist / & completamente abile al lavoro / jouit de son entidére capacité de travail
[ nicht voll arbeitstahig ist* / non & totalmente abile al lavara® / ne jouit pas de son entiére capacité de travail®

] im Sinne der IV invalid ist {in welchem Grad?)" / & riconosciuto invalido dall’' Al {per che grado?)* /
est reconnu invalide par I'Al (pour quel degré?)”

.. % {IV-Entscheid beilegen / allegare decisione Al / joindre décision de I'Al)

Dia Angaben unter Ziff. 1-9 wurden gepriift
und in Ordnung befunden; von Ziff. 10 auf der
Ruckseite wurde Kenntnis genommen.

den fil /le

Le indicazioni di cui alle cifre da 1 a 9 sone
state verificate e riconosciute esatte; della cifra
10 a tergo & stato preso atto.

Les indications sous chiffres 1 4 9 ont &té
contrélées ot trouvées exactes; il a également
£té pris connaissance des indications au verso
sous chiffre 10,

Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers:
Timbro e firma del datore di lavoro:
Timbre et signatura de I'employeur:

" Bitte Riickseite beantworten

01.05

*P. f. compilare il retro

*S. v. p. remplir au verso



12.Der Beitrag wird vom Selbstandigerwer-
benden far seine eigene Vorsorge voll be-
zahlt, wahrend der geltra fur die Vorsorge
der Arbeitnehmer je zur Halfte zu Lasten
der versicherten Person und ihres Arbeitge-
bers geht. Der Arbeitgeber nimmt zur
Kenntnis, dass er die Arbeitgeber- und Ar-
beitnehmerbeitrage der Durchfahrungs-
stelle zu Uberweisen hat.

L'indipendente paga per la sua previdenza 'in-
tero contributo, mentre per la previdenza del
dipendente il contributo viene corrisposto per
meta dalla persona assicurata e per metd dal
suo datare di lavoro. 1l datore di lavoro prende
atto che & tenuto & versara sia 1 contribut pa-
dronali che del personale all’'organo d'apptlica-
zione.

Les indépendants paient l'intégralité des cot-
sations de leur prg.royance Four les salariés,
les cotisations sont payées pour moitié par la
personne assurée et pour moitié par 'em-
ployeur. Ce dernier prend acte de ce que ses
cotisations et celles de ses salaries doivent étre
versées a I'organe d'application,

Nur von Selbsténdigerwerbenden zu
beantworten

Domande riservate agli indipendenti

Seulement pour les indépandantie)s

13. 8} Seit wann sind Sie selbstandigerwerbend? 13. a) .
Da quando esercitate un’attivita indipendente?
Depuis quand étes-vous indépendant{e)?

by Beginn der Yorsorge 3] .
tnizig della previdenza
Début de |a prévoyance
c) Sind Sie gemass UVG versichert? ey = Ja 3 Nein
Siete assicurato ai sensi della LAINF? — s - N
Etes-vous assuré(e) en application de la LAA? — 21 NO
= Oui 1 Non
d) Sind Sie %egenwértig voll arbeitsfahig? ) dy T Ja 1] Nein
Falls IV-Entscheid vorliegt, diesen bitte beilegen) s - N
iete attualmente completamente abile al lavorg? - — No
(Nel caso in possesso di decisione per favore allegare la suddetta) 3 Qui = Non

Jouissez-vous actuellement de votre entiére capacité de travail?
(Si vous étes en possession d'une décision de I'Al, veuillez la

joindre 3 la présente’

Nur von Selbstindigerwarbenden und
von im Zeitpunkt der Anmeldung nicht
voll arbeitsfithigen Arbeitnehmern aus-
zufitlen.

14. a) Bestehen bei lhnen Folgen einer Krank-
heit oder eines Unfalls?
3 Ja ] Neain

b) Bendtigen Sie Medikamente oder ste-
hen Sie in dretlicher Betandlung oder
unter arztlicher Kontrolle?

Ja O Nein

¢) Hatten Sie in den letzten & Jabiren Herz-
oder Kieislaufstorungen, erhohten Blut-
druck, Tuberkulose, Krankheiten der At-
munﬂsorgane, Geschwiire, Geschwdiil-
ste, Krebs, Eiweiss im Urin, Diabetes,
Miersn-, Magen-, Galls- oder Leberer-
krankungen, Gelenk- oder Rickenlei-
den, Epilepsie, depressive oder nervise
Stérungen, Augen- oder Gehdrleiden,
Infektions- oder andere Krankheiten?
O Ja [0 Mein

d} Mussten Sie in den letzten & Jahren die
Arbeit wegen einer Krankheit oder eines
Unfalls mehr als 4 Wochen {ununter-
brochen) aussetzen?

a Ja [ Nein

2} Wurde bei lhnen gin AIDS-Test durch-
gefihrt, der ein positives Resultat (HIV-
positiv) ergab?

] Ja [] Nein

f] Bestanden fir Sie bei lhrer bisherigen
Vorsorgeeinrichtung  Einschrankungen
aus gesundheitlichen Grinden {Vorbe-
halte, Beitragszuschlage, Ausschluss,
ete.)

1 Ja* [ Mein
* Bitte Linterlagen beilegen

Falle Sie sine der obigen Fragen mit Ja
bheantwortet haben, bitten wir Sie um
folgende Angahen:

Frage Welche Krankheiten, Storungen,
Nr. Beschwerden. Untersuchungen?

Crom. Genere della malattia, del disturbo o del

No. trattamento medico

Mo Quels troubles, maladies, infirmités ou

examens medicaux?

Deve essare compilato solo dagli indi-
pendenti e da quei dipendenti che, al mo-
mento della notifica, non sono total-
mente abili al lavoro.

14, a) Siete attualmente affetto da disturbi do-
vuti alle Conseg}uenze di un infortunio o
di una malattiar

L1 Si 0 No

b} Siete_attualmente sottoposto a tratta-
menti farmaceutici 0 a cure o a controll
medici?

J Si O Mo

Avete sofferto, negli ultimi 5 anni, di di-
sturbi cardiaci, malattie dell’apparato
circolatorio, pressione arteriosa troppo
alta, tubercolosi, malattie degli organi
respiratori, ulcere, tumori, cangro, pre-
senza di atbumina nell’urina, diabete,
malattie renali, malattie dello stomaco o
dellacistifelleae delfegato, malattie delle
articolazioni o delta colonna vertebrale,
epilessia, disturbi nervosi 0 depressivi,
malattie degli occhi o delle orecchie,
malattie infettive o di altro tipo?

Im — Mo

d) Negli uitimi 5 anni avete dovuto so-
spendere il |lavoro per pia di 4 settimane
4 causa di un malathia o di un infortu-
nio?
1S — No

a) Vi siete sottoposti a un test AIDS che ha

dato un risultate HIV positive?
OS5 Ne

—

o

§

Vigevano per Voi presso 1a vostra prece-

dente istituziona di previdenza, restri-

zioni per motivi di salute {riserve, au-

menti di contributo, esciusioni ecc.)?

O S" O No

* tn guesto caso, vogliate inviare le
documentazioni

Sesiéd rlsposto affermatwamenta auna
delle pr si prega di
fornire ulterlorl dettagh

Behandelnde Arzte, Spitdler etc. {Bitte Adresse und bel Spitalern

Arzt oder Abteilung angeben)

Medici curanti, ospedali ecc.
{indicare l'indirizzo praciso}

Médecins traitants, hopitaux, etc. Sadresse ainst que le nom du

médecin ou du service de I'hdpital

A ramplir sedlement par les indépen-
dants et les salariés qul. au moment de
I ne it pas de leur en-
tiére capamté de travail.
14. a) Souffrez-vous des suites d'une maladie
ou d'un accident?
O Cut 7] Non

b} Prenez-vous des médicaments, suivez-
vous un traiterment ou étes-vous SOuS
contrdle médical?

O Oui ] MNon

c) Aver-voussouffertduranties bderniéres
années de: troubles cardiagues ou cirgir-
latoires, hypertension, tuberculose, ma-
ladies de I'appareil respiratoire, tumsurs,
ulcdres, cancer, présence dalbumine
dans l'urine, diabéte, maladies de 'appa-
reil digestif {(estomac, bile, foie), mala-
dies des reins, maladies des articulations,
affections de la colonne vertébrale, &pi-
lepsie, maladies du systéme nerveux, af-
fections des oreilles ou des yeux, mala-
digs infectieuses ou autres?
= Oui [J Non

d} Avez-vous dd, au cours des b derniéres
années, intgrrompre votre travail durant
lus de & semaines en raison d’'une ma-
adie ou d'un accident?
— Oui ] Mon

e) Vous étes-vous soumis & un test du
SIDA {HIV) dont le résultat &tait positif?
= Ou O Non

f) Etiez-vous soumis auprés de votre anci-
enne institution de prévoyance a des
restrictions pour raison de santé (réserves,
augmentation de cotisations, exclusions,
etc.)?

[0 Oui* [J Non
* Le cas échéant, veuillez joindre les docu
ments correspondants

Si vous avez répondu par 'affirmative &
I'une des questions ci-dessus, veuillez
fournir les précisions suivantes:

Von — bis?
Da quando & quando?

De — jusqu'a

Die zu versichernde Person ermachtigt alle
Arzte, die sie behandeln oder behandelt haben,
der geschaftsfihrenden Lebensversicherungs-
Gesellschaft Auskinfte Uber thren Gesund-
heitszustand zu erteilen und entbindet sie hier-
far vom Berufsgeheimnis.

Sie nimmt ferner zur Kenntnis, dass die Ge-
meinschaftsstiftung fur berufliche Vorsorge im
schweizerischen Gewerbe ihrerseits jede Haf-
tung fur Folgen ablehnt, welche sich aus ver-
spiteter Anmeldung coder aus wahrheitswid-
rigen oder unvollstandigen Angaben ergeben
konnen,

cden filile

La persona da assicurare autorizza tutti i medici
che la curano o I'hanno curata a dare alla So-
cietd d’assicurazione sulla vita incaricata della
gerenza, qualsiasi informazione sul suo stato di
salute e li svincola pertanto dal segreto profes-
sionale.

Essa prende atto, inolire, che la Fondazione
generale per ta previdenza professionale nelle
arti e nei mestieri svizzeri declina a sua volta
ogni responsabilitd per le conseguenze deri-
vanti da una notifica tardiva o da indicazioni
ingsatte ¢ incomplete.

La personne & assurer autcrise tous les méde-
cins gui la soignent ou qui I'ont soignée a don-
nerdes renseignements sur son Statdesanté dla
Saciété gérante d'assurances surlavieetlesre-
léve A cet effet du secret professionnel.

Elle déclare en outre avoir pris acte de ce que
la Fondation générale pour une prévoyance
professionnelle dans les arts et métiers suisses
n‘assume avcune responsabilité en cas d'an-
nonce tardive 3 I'assurance ou lorsque les indi-
cations fournies & 'occasion de Pannonce 4
I'assurance sont inexactes ou incomplétes.

UnterschriftderzuversicherndenPerson:
Firma della parsona da agsicurare:
Signature de la personne & assurer:

«Winterthur» Lebensversicherungs-Gesellschaft, in Winterthur (geschaftsfiihrend/gerente/gérante); Basler Lebensversicherungs-Gesellschaft, in Basel;
Schweizerische National Leben AG, in Basel; La Genevoise, Compagnie d'Assurance sur la Vie, a Genéeve; Swiss Life, in Zlrich; «Zirich» Lebensver-

sicherungs-Gesellschaft, in Zirich.
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