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Bemerkungen
Versicherungsschutz Arbeitsfahigkeit

Wir haben davon Kenntnis genommen, dass der Versiche-
rungsschutz von der Richtigkeit der nebenstehenden Erkla-
rung abhangt und dass die AXA bei unrichtigen Angaben im
Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen von der Versiche-
rung zurlcktreten kann. Naheres zum Versicherungsschutz
siehe Erlduterungen zur Anmeldung.

Flr Personen, die in Kolonne 8 als nicht voll arbeitsfahig ge-
kennzeichnet sind, reichen wir das Formular «Erganzung zur
Anmeldung» ein (fir die Umschreibung der Arbeitsféhigkeit
siehe Erlauterungen zur Anmeldung).

Wir bestétigen, dass die mit Ja gekennzeichneten Personen
bei Versicherungsbeginn voll arbeitsfahig sind.

Datum

Unterschrift Stiftung/Arbeitgeber

*Zwingende Angabe
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Erlauterungen zur Anmeldung

Arbeitsfahigkeit

Formular «Ergédnzung zur
Anmeldung»

Versicherungsschutz

Als nicht voll arbeitsféhig gilt eine Person, die bei Versicherungsbeginn

— aus gesundheitlichen Griinden ganz oder teilweise der Arbeit fernbleiben muss,

— Taggelder infolge von Krankheit oder Unfall bezieht,

— bei einer staatlichen Invalidenversicherung angemeldet ist,

— eine Rente wegen vollstandiger oder teilweiser Invaliditat bezieht,

— aus gesundheitlichen Griinden nicht mehr ihrer Ausbildung und ihren Fahigkeiten entspre-
chend voll beschéftigt werden kann.

Alle Ubrigen Personen gelten als voll arbeitsfahig.

Fir die nicht voll arbeitsfahige Person geméss oben stehender Umschreibung ist das Formu-
lar «Erganzung zur Anmeldung» einzureichen.

Eine «Ergdnzung zur Anmeldung» ist ausserdem einzureichen flir Personen, deren anfénglich
oder bei einer Anderung zusétzlich zu versichernde Leistungen bestimmte Grenzen Uber-
schreiten. Die unter diese Regelung fallenden Personen teilen wir Ihnen mit.

Bei Bedarf kann ferner eine Auskunft bei einem Arzt eingeholt oder eine arztliche Untersu-
chung verlangt werden. Die daraus entstehenden Kosten Gibernehmen wir.

Der Versicherungsschutz ist definitiv und ohne Vorbehalt fiir diejenigen Personen, fir welche
keine «Ergdnzung zur Anmeldung» nétig ist.

Fir die Ubrigen Personen ist der Versicherungsschutz definitiv und ohne Vorbehalt fiir
die Mindestleistungen geméss BPVG (sofern versichert).

Far die Ubrigen Leistungen ist der Versicherungsschutz vorerst nur provisorisch. Wir teilen
Ihnen schriftlich mit, ob der Versicherungsschutz normal oder mit einem Vorbehalt (Ein-
schrénkung) gewahrt werden kann. Mit dieser Mitteilung ist der Versicherungsschutz dann
definitiv.
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Bitte flillen Sie dieses Formular
nur aus, wenn die Person nicht
voll arbeitsféhig ist!

Erganzung zur Anmeldung VertragNr.  /

Arbeitgeber Name und Ort

Versicherte Name Vorname Versichertennummer
Person

Geburtsdatum Geschlecht

Fragen zur Diese beziehen sich auf die letzten 5 Jahre vor Versicherungsbeginn oder vor dem Zeitpunkt der Leistungserhéhung. Bitte bei
Gesundheit den mit «Ja» beantworteten Fragen jeweils die verlangten Einzelheiten angeben.

Einzelheiten 1. Waren Sie bei Versicherungsbeginn oder zum Zeitpunkt der Leistungserhdhung ganz oder [1Ja [] Nein
teilweise arbeitsunféhig?
Liegt eine IV-Verfiigung vor? [1Ja  [] Nein

Falls eine IV-Verfiigung 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

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-
Storungen, Schlaganfall, Wirbelsdulenbeschwerden, Zuckerkrankheit oder andere, hier nicht
aufgefiihrte Krankheiten, Symptome oder Stérungen?

Welche Von wann bis wann geheilt nicht geheilt

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



L238.001-06.18 Seite 2

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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Zusatzangaben Waren Sie bei Ihrem letzten Arbeitgeber im Rahmen einer beruflichen Vorsorge versichert? []ya [ Nein
bei Stellenwechsel \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

(Falls Ja, bitte Kopie des Vorbehaltes beilegen)

Bemerkungen

Erkldrung Ich ermachtige Arzte, Psychotherapeuten, Physiotherapeuten,
Chiropraktiker, Spitéler, Unfall- und Krankentaggeldversi-
cherer sowie meine bisherige Vorsorgeeinrichtung, dem arzt-
lichen Dienst der AXA Leben AG im Zusammenhang mit die-
ser Versicherung Auskunft Giber meinen Gesundheitszustand

und/oder Uber meinen bisherigen Vorsorgeschutz zu erteilen.

Ich nehme davon Kenntnis, dass der Versicherungsschutz
von der Richtigkeit der vorstehenden Erklarung abhéngt und
dass die AXA Leben AG bei unrichtigen Angaben im Rahmen
der gesetzlichen Bestimmungen von der Versicherung zu-
ricktreten kann.

Unterschrift Datum

Unterschrift versicherte Person
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