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PROMEA enee

Gesundheitserklarun g (Ergénzung zur Anmeldung — Seite 1)
Arbeitgebender Adresse Mitglied-Nr.

Angaben zur eintretenden Person
Name Vorname AHV-Nummer

Strasse, PLZ und Ort

Geburtsdatum Beruf Kdrpergrdsse Gewicht

cm kg

WICHTIG: Diese Meldung ist von der zu versichernden Person auszufiillen und dem Arbeitgebenden in
einem verschlossenen Couvert abzugeben.

Die nachstehenden Fragen sind wahrheitsgetreu zu beantworten. Eine Verletzung der Anzeigepflicht
berechtigt die PV-PROMEA, die Leistungen zu kiirzen oder zu verweigern.

Fragen zur Gesundheit

Wir bitten Sie, folgende Gesundheitsfragen zu beantworten

1 Waren Sie bei Versicherungsbeginn (bei LeistungserhGhungen im Zeitpunkt der
Anderung) ganz oder teilweise arbeitsunfiahig? O ja O nein
(Falls ein IV-Entscheid vorliegt, diesen bitte beilegen).

2 Bestehen bei Ihnen zurzeit irgendwelche gesundheitlichen Stérungen oder O ja O nein
Folgen eines Unfalls, einer Krankheit oder eines Geburtsgebrechens?
3 Bendtigen Sie regelmassig Medikamente oder stehen Sie in arztlicher oder O ja O nein
medizinischer Behandlung oder Beobachtung?
4 Nehmen oder nahmen Sie Rauschmittel (Drogen) oder Suchtmittel? O ja O nein
5 Hatten Sie in den letzten 2 Jahren Herz- oder Kreislaufstérungen, erhéhten O ja O nein
Blutdruck, Tuberkulose, Krankheiten der Atmungsorgane, Geschwiire, Geschwiilste,
Krebs, Eiweiss im Urin, Diabetes, Nieren-, Magen-, Gallen- oder Lebererkrankungen,
Gelenk- oder Ruckenleiden, Epilepsie, depressive oder nervose Stérungen, Augen-
oder Gehorleiden oder andere hier nicht aufgefiihrte Krankheiten oder Stérungen?
6 Mussten Sie in den letzten 2 Jahren die Arbeit infolge einer Krankheit oder eines O ja O nein
Unfalls mehr als 4 Wochen ganz oder teilweise aussetzen?
7  Wurden bei Ihnen Untersuchungen durchgefiihrt, die zu keinem normalen Ergebnis O ja O nein
fuhrten (Rontgen, EKG, AIDS-Test, Urin- oder Blutuntersuchung oder andere
besondere Untersuchungen)?
Falls Sie eine der oben aufgefiihrten Fragen mit Ja beantwortet haben, bitten wir Sie um folgende Angaben:
Frage Nr. Von wann Welche Krankheiten, Stérungen, Ergebnis* Behandelnde Arzte, Spitler usw.
bis wann? Beschwerden, Untersuchungen? 1 2 (Bitte Adresse und bei Spitalern
Arzt oder Abteilung angeben)
O O
O O
O O

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

Bemerkungen (z.B. Art der Behandlung)




Gesundheitserklarun g (Ergénzung zur Anmeldung — Seite 2)

Bestand bei der bisherigen Vorsorgeeinrichtung ein Vorbehalt O ja O nein
oder eine Mehrpramie aus gesundheitlichen Grinden? (bitte Versicherungsentscheide beilegen)

Wenn ja, seit wann? Grund

Bisherige Firma oder Vorsorgeeinrichtung

Adresse

Beziehen Sie infolge Krankheit oder Unfall eine Invalidenrente und/oder Taggelder?

a) der Krankenversicherung? O ja O nein
b)  der Eidgendssischen Invalidenversicherung? O ja O nein
c) der Unfallversicherung (z.B. Suva)? O ja O nein
c) der Militérversicherung? O ja O nein
d) einer anderen Pensionskasse? O ja O nein

Bitte Rentenentscheide und/oder Taggeldabrechnung beilegen.

Erkldrung 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 flihren kann, dass Leistungen reduziert oder verwei-
gert und Schadenersatzanspriiche geltend gemacht werden kénnen.

Ich erméchtige die PV-PROMEA, die zur Uberpriifung des Risikos und des Leistungsanspruchs sowie der Ver-
tragsabwicklung bendtigten Daten zu bearbeiten. Falls erforderlich, durfen die Daten weitergegeben werden,
insbesondere an Rickversicherer sowie an Vorsorgeeinrichtungen, denen der Versicherte angehért hat oder
angehort.

Ich erméachtige die PV-PROMEA, bei Medizinalpersonen und deren Hilfspersonen, Behdrden, Sozialversiche-
rungen gemass ATSG und Dritten Auskinfte zur Prifung des Risikos und des Leistungsanspruchs einzuholen,
insbesondere bei der vorherigen Vorsorgeeinrichtung tber eventuell erbrachte Leistungen. Zu diesem Zweck
entbinde ich ausdricklich die Medizinalpersonen und deren Hilfspersonen von deren Geheimhaltungspflichten.

Datum Unterschrift der zu versichernden Person
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