
 

 

Risikoschutzformular - Von der zu versichernden Person vollständig auszufüllen 
 
  

Angaben zum Vorsorgenehmer 
 
Name:       Geschlecht:  männlich  weiblich  
 ........................................................................................................................................ 

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

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

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

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

 
Gewünschter Versicherungsschutz 
 
Versicherungsbeginn:         Neuantrag  Änderungsantrag  
 ........................................................................................................... 

Ich möchte die folgenden Leistungen versichern: 
 

  jährliche Invalidenrente (Wartefrist 24 Monate) 
 (maximal 30% des eingebrachten Vorsorgeguthabens, maximal CHF 300‘000)  CHF        
 .............................................................................

 

  Todesfallkapital 
 (maximal 300% des eingebrachten Vorsorgeguthabens, maximal CHF 5‘000‘000)  CHF        
 .............................................................................

 

 

Risikoprämienzahlung 
 

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

 direkt dem Vorsorgevermögen belasten 
 

 Vorsorgenehmer in Rechnung stellen  Arbeitgeber in Rechnung stellen 
 
Rechnungsadresse:        

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

 
Die Risikoprämie ist jeweils am 1. Januar fällig. Bei unterjährigem Beginn ist die Risikoprämie jeweils am Tag des Versicherungsbe-
ginns fällig. Ist die Risikoprämie 14 Tagen nach Fälligkeit nicht beglichen, wird sie direkt dem Vorsorgevermögen des Vorsorgeneh-
mers belastet. 

 
 

Gesundheitsfragen 
 
1  Körpergrösse in cm ……………… Körpergewicht in kg ……………… 
 
2  Mussten Sie die Arbeit während der letzten 5 Jahre wegen Krankheit oder Unfall für mehr   ja  nein  
 

 als 3 aufeinanderfolgende Wochen unterbrechen? 
 

 Muss diese Frage mit ja beantwortet werden, bitte ausführliche Auskunft geben über: 
 

Art der Krankheit / des Unfall Jahr Dauer des Arbeitsunterbruchs  
      vom                                bis 

Arzt, Spital (Abteilung)  
mit genauer Adresse 

    

    

    

    
 

3  Halten Sie sich für vollständig gesund?      ja  nein              
Wenn nein, weshalb nicht? 

 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 



 

 

 
 
4  Sind Sie mit körperlichen Gebrechen behaftet?       ja  nein 
 Wenn ja, mit welchem? 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
5  Verwenden oder verwendeten Sie während längerer Zeit Medikamente?      ja  nein 
 Wenn ja, bitte ausführliche Antwort geben: welche? wann? wie oft? 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
6  Mussten Sie sich innerhalb der letzten 10 Jahre auf ärztliche Anordnung hin einer Kur    ja  nein 
 unterziehen? Wenn ja, welcher Art? wann? wo? 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
7  Wer ist Ihr Hausarzt? 
 
Name ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Adresse ……………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 
VOLLMACHT UND EINWILLIGUNG 
 
Datenweitergabe zur Risikobeurteilung und Vollmacht zur Einholung von Gesundheitsdaten 
 
Die PensFree Freizügigkeitsstiftung ist bei der Basler Leben AG rückversichert. Dabei haben die Versicherte ein 
direktes Forderungsrecht gegenüber der Rückversicherungsgesellschaft. 
 
Hiermit bestätige ich, alle Fragen verstanden sowie wahrheitsgetreu und vollständig beantwortet zu haben. Ich 
nehme zur Kenntnis, dass ich bis zum Abschluss der Risikoprüfung jede Gesundheitsveränderung zu melden habe. 
Ich weiss, dass bei einer nicht vollständigen und nicht wahrheitsgetreuen Beantwortung der vorstehenden Fragen 
der Versicherungsschutz gekürzt oder verweigert werden kann, selbst wenn die Antworten von einer anderen Per-
son geschrieben worden sind (Art 4 ff VVG). Ich ermächtige die Basler, die zur Antragsprüfung, Vertragsabwicklung 
(inkl. Leistungsfall) und zur laufenden Optimierung der Marktleistung erforderlichen Daten zu bearbeiten. Die Basler 
kann insbesondere: Daten an Rück- und Mitversicherer, andere Involvierte im In- und Ausland sowie Gesellschaften 
der Basler zur Datenbearbeitung übermitteln; Bei medizinischen Leistungserbringern (Ärzte, Chiropraktiker, Psycho-
logen, Personen, die auf Anordnung oder im Auftrag eines Arztes Leistungen erbringen, Laboratorien, Spitälern, 
Einrichtungen zur teilstationären oder ambulanten Krankenpflege, Pflegeheimen), bei Sozial- (AHV, IV, UVG-,KVG-
Versicherungen) sowie Privatversicherern, Vorsorgeeinrichtungen, Amtsstellen, Arbeitgebern und Dritten sachdien-
liche Informationen einholen sowie in deren Akten Einsicht nehmen; Personendaten inkl. Gesundheitsdaten ande-
ren Versicherungsbereichen innerhalb der Basler übermitteln zur Prüfung dort eingereichter Versicherungsverträge. 
 
Die Einwilligung gilt unabhängig vom Zustandekommen des Versicherungsvertrages. Ebenfalls habe ich das Recht, 
von der Basler die gesetzlich vorgesehenen Auskünfte über die Bearbeitung der mich betreffenden Daten zu  
verlangen. 
 
Diese Einwilligungen können jederzeit durch schriftliche Mitteilung an die Freizügigkeitseinrichtung und an den 
Rückversicherer widerrufen werden. Der unterzeichnenden Person ist bewusst, dass bei einer Verweigerung der 
erforderlichen Einwilligungen oder einem Widerruf einer erteilten Einwilligung eine Versicherung der planmässigen 
Leistungen möglicherweise nicht gewährleistet werden kann. 
 
Ich erkläre, dass ich vom Vorsorge- und Risikoleistungsreglement Kenntnis habe und anerkenne diese im vollen 
Umfang.  
 
Ort und Datum:                                                                   Vorsorgenehmer:  
 
  
............................................................................       ............................................................................           
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