Allianz Suisse Lebensversicherungs-Gesellschaft AG

Berufliche Vorsorge

Anmeldung zur Kollektivversicherung
Formular fur bereits bestehende Vertrage
(kein Neugeschaft)

Firma

Allianz @)

Versicherten-Nr.*

O Kader [

* Felder kbnnen durch die Allianz Suisse Leben erganzt werden

Vertrags-Nr. *

Kategorie [] Alle Arbeitnehmer

zu versichernde Person

Name

Strasse, Nr.

Geburtsdatum

Telefonnummer

L] weiblich

[ ledig

[] verheiratet seit
[] Deutsch

] mannlich

] geschieden*

] Franzosisch ] 1talienisch

Beginn Arbeitsverhaltnis am

Beschaftigungsgrad %
AHV-Jahreslohn CHF

Bestehen bei der zu versichernden Person gesundheitliche
Einschrankungen, welche Auswirkungen auf die Arbeitsfa-
higkeit haben?

Hat die IV die Rente der zu versichernden Person nach dem
31.12.2011 mit Wirkung ab 01.01.2012 oder spater herab-
gesetzt oder aufgehoben?

Ort und Datum

Vorname

PLZ, Ort

AHV-Nr.

E-Mail-Adresse

Berufliche Tatigkeit

] verwitwet
[ in eingetragener Partnerschaft seit
] Englisch

Beginn Versicherung am
(nur auszuftillen, wenn nicht gleich Beginn Arbeitsverhaltnis)

(bei unterjahrigem Beginn Arbeitsverhaltnis bitte aufrechnen auf
volles Kalenderjahr)
[Jja [dnein fallsja, bitten wir die zu versichernde Per-
son, uns den vollstandig ausgefillten und
unterzeichneten Gesundheitsfragebogen
sowie allféllige Leistungsentscheide ande-
rer Privat- oder Sozialversicherungstrager
zuzustellen. Den Fragebogen sowie ein
Merkblatt zum Anmeldeverfahren finden
Sie im Internet:
www.allianz.ch/bvg-dokumente

[ nein falls ja, beachten Sie bitte die weiterge-
henden Informationen in unserem Merk-
blatt 6. IV-Revision" im Internet:
www.allianz.ch/bvg-dokumente

Stempel / Unterschrift des Arbeitgebers oder der Stiftung

Fur die Ubertragung des Freiziigigkeitsguthabens steht lhnen und der zu versichernden Person das Formular "Ubertragung von
Freizligigkeitsguthaben an die neue Pensionskasse" im Internet unter www.allianz.ch/bvg-dokumente zur Verfiigung.

L Gilt sinngemass sowohl fiir die eheliche Gemeinschaft als auch fiir die eingetragene Partnerschaft.
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