UWPSAMMELSTIFTUNG
~ FUR BERUFLICHE VORSORGE
Gesundheitserklarung
Von der versicherten Person auszufiillen

Name Vorname
Strasse, Hausnummer PLZ, Ort
Telefonnummer E-Mail
Geburtsdatum Soz.Vers.Nr.
Arbeitgeber ?ztritéfll(i;r:e

Vorsorgeeinrichtung

Grund der Anfrage
(" Neueintritt (' Lohnanpassung (' Neuzugang Vorsorgewerk

Angaben zur Gesundheit
1. Sind Sie voll arbeitsfahig?  Ja () Nein

Falls Nein, in welchem Masse sind Sie arbeitsunfahig? %

Was ist der Grund der Arbeitsunfahigkeit?

2. Falls Sie eine der folgenden Fragen mit JA beantworten, fiillen Sie bitte die Seite 2 aus.

2.1. Waren Sie in den letzten 5 Jahren langer als 3 Wochen ununterbrochen ganz oder C Ja " Nein
teilweise arbeitsunfahig?

2.2. Hatten Sie in den letzten 24 Monaten mehr als vier Konsultationen oder Behandlungen C Ja C Nein
(Impfungen, Grippe, Zahnarzt und gynakologische Routineuntersuchungen nicht
mitgezahlt) bei einem Arzt oder Psychologen / Psychiater?

2.3. Sind Sie in Behandlung bei einem Arzt oder Psychologen / Psychiater, bei welchem die C Ja (" Nein
Behandlung noch nicht definitiv abgeschlossen ist?

2.4. Haben Sie in den letzten 24 Monaten rezeptpflichtige Medikamente (ausser C Ja (" Nein
Empfangnisverhitung) langer als 4 Wochen eingenommen oder
verschrieben bekommen?

2.5. Haben Sie in den letzten 24 Monaten illegale Drogen konsumiert? C Ja (' Nein

2.6. Haben Sie jemals infolge Krankheit oder Unfall Renten und / oder Taggelder langer C Ja () Nein
als 6 Wochen bezogen?

3. Hat bei Ihnen jemals ein HIV-Test das Resultat HIV-positiv ergeben? C Ja (" Nein

4. Geben Sie lhre Kérpergrdsse ( cm ) und lhr Gewicht ( kg ) an.

5. Besteht / bestand bei lhrer Pensionskasse jemals ein Gesundheitsvorbehalt oder  Ja () Nein

wurden Mehrpramien erhoben?

Falls Ja, aus welchem Grund?
Falls Ja, bitte Kopie des Vorbehaltes / Mehrprémien beilegen.

Erklarung der zu versichernden Person

Soweit fuir die Durchfihrung der Personalvorsorge (Risikopriifung/Abwicklung des konkreten Vorsorgefalls) erforderlich,
entbindet die unterzeichnende Person die Eidg. Invalidenversicherung, die Militarversicherung, die Unfallversicherer, friihere
Vorsorgeeinrichtungen, die Kranken- sowie Krankentaggeldversicherer, allféllige auslandische Versicherer sowie die sie
behandelnden Arzte von der Wahrung des Berufs- bzw. Amtsgeheimnisses gegeniiber der Stiftung und des Riick-
versicherungs-Pools, c/o Beratungsgesellschaft fiir die 2. Saule sowie der PKRUlck und ermachtigt die genannten Insti-
tutionen und Personen, bei Bedarf die notwendigen Auskunfte zu erteilen und entsprechend Akteneinsicht zu gewahren.

Ort, Datum Unterschrift

Bei unrichtigen oder unvollstdndigen Angaben kann die Stiftung im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen Leistungen
kiirzen oder ablehnen. Dieses Formular kénnen Sie uns direkt (nicht via lhren Arbeitgeber) zuriicksenden.
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Wie lautet(e) die Diagnose bzw. welche Beschwerden Seit wann? Ist die Behandlung Bestehen Folgen oder sind Rick-  Name und Adresse des
haben oder hatten Sie? abgeschlossen? falle / Komplikationen zu erwarten? behandelnden Arztes oder Spitals:
2 ; " Ja, seit
v C Nein
~ O Ja, seit
c 2 .
> () Nein
o
i .
> 3 O Ja, seit
N ( Nein
Name des rezeptpflichtigen Medikamentes? Dosierung: Seit wann? Ist die Behandlung Name und Adresse des behandelnden
abgeschlossen? Arztes oder Spitals:
1 () Ja, seit
: (C Nein
S
c 2 " Ja, seit
"'3' (" Nein
N
3 O Ja, seit
(" Nein
Welche illegalen Drogen haben Sie konsumiert/ Wie viel und wie haufig? Geben Sie bitte die Dauer an.

konsumieren Sie?

Zu Frage 2.5.
N

% ) Aus welchem Grund haben Sie Renten und / oder Taggelder bezogen? Bezug von: Bezug bis:
£
=}
N
Name und Adresse des Arztes, der am besten Uber lhre Gesundheitsverhaltnisse informiert ist:
Ort: Unterschrift:
Gesundheitserklarung
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