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Risikoschutzformular - Von der zu versichernden Person vollständig auszufüllen
	Angaben zum Vorsorgenehmer

	Name:
     
Geschlecht:
 FORMCHECKBOX 
 männlich
 FORMCHECKBOX 
 weiblich 

........................................................................................................................................
Vorname:
     
Geburtsdatum:
     

........................................................................................................................................ 
.........................................................................................................................
Adresse:
     
Beruf/Tätigkeit:
     

........................................................................................................................................ 
.........................................................................................................................
PLZ, Ort: 
     
Portfolio Nr.
     

........................................................................................................................................ 
.........................................................................................................................
Nationalität: 
     
Vorsorgevermögen:  CHF       

........................................................................................................................................ 
.......................................................................................


	Gewünschter Versicherungsschutz

	Versicherungsbeginn:
     
 FORMCHECKBOX 
  Neuantrag
 FORMCHECKBOX 
 Änderungsantrag 

...........................................................................................................
Ich möchte die folgenden Leistungen versichern:

 FORMCHECKBOX 
  jährliche Invalidenrente (Wartefrist 24 Monate)


(maximal 30% des eingebrachten Vorsorgeguthabens, im Maximum CHF 300‘000)

CHF       

………………………………………………….
 FORMCHECKBOX 
  Todesfallkapital

(maximal 300% des eingebrachten Vorsorgeguthabens, im Maximum CHF 5‘000‘000)

CHF       

………………………………………………….


	Sind Sie besonderen Berufs- oder Freizeitrisiken ausgesetzt, z.B. Tauchen, Autorenn-

 FORMCHECKBOX 
  ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
fahren, Extremsportarten, Umgang mit gefährlichen Stoffen?
Falls ja, Beschreibung der Tätigkeit:       

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Seit wann führen Sie diese Tätigkeit aus?       
Wie häufig:       

……………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….
Allfällige vorhandene Brevets:       
Brevet erworben im Jahr:        

………………………………..………………………………………….
...................................................................................

	Steht in den nächsten 12 Monaten ein Aufenthalt von länger als 3 Monaten im Ausland bevor?      FORMCHECKBOX 
  ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Falls ja, Land:       

……………………………………………………………………………………………………………………..
Risikoprämienzahlung
Die anfallende Risikoprämie für die versicherten Leistungen wird wie folgt beglichen:

 FORMCHECKBOX 
 Vorsorgenehmer in Rechnung stellen

 FORMCHECKBOX 
 Arbeitgeber in Rechnung stellen
Rechnungsadresse:

     

………………………………………………………………………………………………………………….


     

………………………………………………………………………………………………………………….


     

………………………………………………………………………………………………………………….


     

………………………………………………………………………………………………………………….
 FORMCHECKBOX 
 direkt dem Vorsorgevermögen belasten
Die Risikoprämie ist jeweils am 1. Januar fällig. Bei unterjährigem Beginn ist die Risikoprämie jeweils am Tag des Versicherungsbeginns fällig. Ist die Risikoprämie 14 Tagen nach Fälligkeit nicht beglichen, wird sie direkt dem Vorsorgevermögen des Vorsorgenehmers belastet.



	Gesundheitsfragen

	1 
Sind Sie voll arbeitsfähig? 



 FORMCHECKBOX 
  ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 

Falls nein, in welchem Masse sind Sie arbeitsunfähig?        %

.......................

Was ist der Grund der Arbeitsunfähigkeit?         

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….......

	2 
Waren Sie in den letzten 5 Jahren länger als 3 Wochen ununterbrochen ganz oder 

 FORMCHECKBOX 
  ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

teilweise arbeitsunfähig?


	3a
Sind oder waren Sie innerhalb der letzten 5 Jahren in Behandlung* bei Ärzten, 

 FORMCHECKBOX 
  ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Psychologen oder Angehörigen sonstiger Gesundheitsberufe (z.B. Heilpraktiker, 

Physiotherapeut)?

3b 
Ist eine Behandlung* vorgesehen? 



 FORMCHECKBOX 
  ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

*ausgenommen: Impfungen, Erkältungen, Zahnarzt und gynäkologische Routineuntersuchungen



	4
Haben Sie in den letzten 5 Jahren rezeptpflichtige Medikamente (ausser Empfängnis-
 FORMCHECKBOX 
  ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

verhütung) länger als 4 Wochen eingenommen oder verschrieben bekommen?


	5
Haben Sie jemals bei der Invalidenversicherung (IV) oder einem anderen Versicherer 
 FORMCHECKBOX 
  ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Leistungen (d.h.Taggelder, Renten, Hilfsmittel, Umschulungsmassnahmen) gefordert?



	6
Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 10 Jahren Krankheiten oder

 FORMCHECKBOX 
  ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Beschwerden, die in den Fragen 1 bis 5 nicht abgefragt wurden? (z.B. Herz- oder 


Kreislauferkrankungen, psychische Erkrankungen, Tumore)



	7
Haben Sie jetzt oder hatten Sie in den letzten 10 Jahren Suchtprobleme (z.B. Alkohol,
 FORMCHECKBOX 
  ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 


Medikamente) oder illegale Drogen/Betäubungsmittel konsumiert?



	8
Haben Sie in den letzten 24 Monaten Tabakwaren geraucht? 


 FORMCHECKBOX 
  ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Falls ja, was?       
Wie viel pro Woche?       

…………………………………………………………………………………………………………
…………………………......................................................................

	9
Hat bei Ihnen jemals ein HIV-Test das Resultat HIV-positiv ergeben? 


 FORMCHECKBOX 
  ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


	10
Ihre Körpergrösse:       cm
Ihr Gewicht:        kg


………………..
...........................

	11
Wurden Anträge für Versicherungen der 2. und/oder 3. Säule abgelehnt, unter 

 FORMCHECKBOX 
  ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
erschwerten Bedingungen (Vorbehalte, Mehrprämien, Kürzung der Versicherungsdauer 

und/oder Leistungen) angenommen oder haben Sie solche Anträge zurückgezogen?


Falls ja, aus welchem Grund?        

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........

Bitte Kopie des Vorbehaltes/Mehrprämien beilegen.



	12
Bestehen weitere Lebens-, Erwerbsunfähigkeits- oder Invalidenversicherungen oder sind
 FORMCHECKBOX 
  ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Anträge dafür hängig?


Name der Gesellschaft:       

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........

Art und Höhe der Versicherung:       

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Bleibt diese Versicherung nach Eintritt in die Kollektivversicherung weiter bestehen? 

 FORMCHECKBOX 
  ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


	Falls Sie eine der Fragen 2 - 6 mit JA beantwortet haben oder eine noch nicht erwähnte gesundheitliche 
Beeinträchtigung vorliegt, bitten wir Sie um folgende Angaben:

Frage Nr.

Wie lautet/e die Diagnose bzw. welche Beschwerden haben/hatten Sie? Angaben zu Medikamenten/
Drogen (z.B. Name und Dosis)

Wann und wie lange?

Geheilt und/oder Folgen?
Name und Adresse des behandelnden Arztes oder Spitals:

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     


	

	

	Erklärung:  Ich erkläre, dass ich vom Vorsorge- und Risikoleistungsreglement Kenntnis habe und anerkenne diese im vollen Umfang.

Ich bestätige, die Gesundheitsfragen vollständig und wahrheitsgetreu beantwortet zu haben. Ich ermächtige die Ärzte, die mich behandelt und untersucht haben, dem Vertrauensarzt der PKRück alle nötigen Auskünfte über meinen Gesundheitszustand vertraulich zu erteilen. Ich entbinde hiermit Spitäler, Ärzte, Psychologen, Psychotherapeuten, Physiotherapeuten oder andere Therapeuten und medizinisch geschulte Personen, Arbeitgeber, Unfall-, Kranken- und Lebensversicherer, Pensions- und Krankenkassen, die Militärversicherung, die Eidgenössische Invalidenversicherung und die SUVA von ihrem Berufsgeheimnis bzw. ihrer ärztlichen Schweigepflicht gegenüber der PKRück AG und ermächtige sie, ihr Auskünfte zu erteilen sowie Einsicht in die Akten zu gewähren, die sie für die Prüfung des Antrages oder des Anspruchs auf Versicherungsleistungen benötigt. Die Vollmacht erstreckt sich auch auf die Weitergabe von Daten im erforderlichen Umfang an den Rückversicherer. 


Ort und Datum:

Vorsorgenehmer:

     [image: image1.jpg]
……………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………
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