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DieMobiliar

Versicherungen & Vorsorge

Gesundheitserklarung zur Kollektivversicherung

Angaben der Vorsorgeeinrichtung

Name Vertrags-Nr.

Strasse, Nr. Kategorie

PLZ, Ort

Personalien

Name Vorname

Strasse, Nr. Geschlecht

PLZ, Ort Zivilstand

Geburtsdatum

AHV-Nummer

Beschaftigungsgrad %

Sprache O Deutsch O Franzésisch O Iltalienisch

Unterst.-pflicht O ja O nein

UVG-versichert O ja O nein

Grund der Gesundheitspriifung

Leistungserhéhung

Andere

Arbeitsfahigkeit

Ist die zu versichernde Person zur Zeit und bei Beginn der Versicherung voll arbeitsfahig?

Wenn nein:

Grad der Arbeitsunfahigkeit % Seit wann?

Hat sie einen Antrag fiir den Leistungsbezug bei einer Sozialversicherung (IV, UV, MV) oder einer

anderen Versicherung gestellt? (Sofern Entscheid vorliegt, bitte beilegen!)

Wenn ja, bei welcher?

O Mann
O ledig
O verheiratet

Heiratsdatum

O Frau

O verwitwet

O geschieden

Scheidungsdatum

Per
Per
O ja O nein
O ja O nein

Die zu versichernde Person und die Vorsorgeeinrichtung bestatigen die Richtigkeit und Vollstandigkeit der gemachten Angaben.

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person

Wichtig: Die Riickseite muss von der zu versichernden Person ausgefiillt und unterzeichnet werden!

105.442.101 - 7.2005

Unterschrift Vorsorgeeinrichtung




Gesundheitserklarung

1. Kérpergrosse cm Gewicht kg
2. Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein oder wurden lhnen solche verschrieben? O ja O nein
Wennja,vom bis Welche und warum?

Arzt (genaue Adresse)

3. Nehmen oder nahmen Sie Rauschgifte (Drogen) oder Suchtmittel? O ja O nein

Wenn ja,vom bis Welche?

4. Ist bei lhnen ein AIDS-Test durchgefiihrt worden, der ein HIV-positives oder ein fraglich positives Resultat ergab

O ja O nein

Wann?

5. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren korperliche, geistige oder seelische Krankheiten, Storungen oder Beschwerden? Leiden Sie an den Folgen

eines Unfalls, einer Krankheit oder eines Gebrechens? O ja O nein

Wenn ja, welche?

Art der Krankheit/Unfall, Gebechen, Be- | Von Bis Dauer der Arbeitsunfahigkeit Arzt oder Spital
handlungen, Untersuchungen Mit genauer Adresse und Abteilung

Die Mobiliar behalt sich das Recht vor, die Aufnahme zu den vertraglichen Versicherungsleistungen aufgrund eines arztlichen Untersuchungsberichtes zu priifen.

Erklarung zur Anzeigepflicht und zum Datenschutz

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

Ich erméchtige die Mobiliar, die zur Uberpriifung des Risikos und des Leistungsanspruchs sowie der Vertragsabwicklung bendtigten Daten zu bearbeiten. Falls er-
forderlich, diirfen die Daten weitergegeben werden, insbesondere an Mit- und Riickversicherer sowie an Vorsorgeeinrichtungen, denen der Versicherte angehort
hat oder angehort.

Ich ermachtige die Mobiliar, bei Medizinalpersonen und deren Hilfspersonen, Behdrden, Sozialversicherungen und Dritten Auskiinfte zur Prifung des Risikos und
des Leistungsanpruchs einzuholen, insbesondere bei der vorherigen Vorsorgeeinrichtung tiber eventuell erbrachte Leistungen. Zu diesem Zweck entbinde ich aus-
dricklich die Medizinalpersonen und deren Hilfspersonen von deren Geheimhaltungspflicht.

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person
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