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Gesundheitspriifung
bei Leistungsverbesserung / Einkauf 2. Sdule

Personalangaben Name

Vorname
Strasse, Nr.
PLZ, Ort
AHV-Nummer

Fragen an die zu versichernde Person
. Hatten Sie in den letzten 5 Jahren oder haben Sie gegenwartig gesundheitliche Stérungen? Uia
Wenn ja, welche?

. Sind Sie gegenwartig in drztlicher und/oder psychotherapeutischer Behandlung oder Kontrolle Qi
und/oder in der Behandlung eines Chiropraktikers? ]

Wenn ja, bei wem? Name
Strasse, Nr.
PLZ, Ort
L] Nehmen Sie Medikamente zu sich? d ja
Wenn ja, Weshalb?
Welche?
Wie oft?

Behandelnder Arzt?  Name, Adresse

u Hausarzt? Name, Adresse

U nein

U nein

U nein

Wenn Sie mindestens eine der vorstehenden Fragen mit ,Ja“ beantwortet haben, sind auch die Fragen 1-17 zu beantworten,

Andernfalls ist die Frage 18 zu beantworten und die Erklarung am Schluss des Formulars zu unterzeichnen.

1. Sind Sie jemals operiert worden? Uia
2 Weilten Sie in den letzten 5 Jahren zur Behandlung in einem Spital, Sanatorium, Kurhaus .
. o o Uija
oder ist eine stationdre Behandlung vorgesehen?

3. Bestehen bei lhnen Unfallfolgen oder liegt eine Kérperbehinderung vor Qia
(z.B. Gelenkversteifung, Gliederverlust, Tragen von Knochenfixationsmaterial, etc.)? )
Wurden Sie mit Rontgenstrahlen oder radioaktiven Substanzen behandelt? Uia
Waren Sie in den letzten 5 Jahren langer als 3 Wochen arbeitsunfahig? Uia

Mussten Sie in den letzten 5 Jahren langer als 3 Wochen &rztliche Hilfe in Anspruch nehmen? [ ja

N oo o un s

Sind Sie in den letzten 5 Jahren aus oben nicht erwdahnen Griinden behandelt worden? dia

U nein
U nein

U nein

U nein
U nein
O nein
O nein

Wenn Sie eine der Fragen 1 — 7 mit ,,ja“ beantwortet haben, sind auch die Fragen unter Punkt 8 zu beantworten. Andernfalls

Fortsetzung mit Frage 9.

pencas@agrisano.ch | www.agrisano.ch

Laurstrasse 10 | 5201 Brugg | Telefon +41 (0)56 461 78 11 | Fax +41 (0)56 461 71 01




Agrisano Pencas

agrisano Berufliche Vorsorge

|

Seite2 | 3
8 Frage Nr. Welche Krankheit oder Operation? Wann? Behandelnder Arzt?
Welcher Unfall? Wie lange? (Name und Adresse)
Geheilt?
Folgen?
9. Nehmen Sie arztlich verordnete Medikamente ein? Uia U4 nein
Wenn ja, Welche?

Behandelnder Arzt?  Name, Adresse

10. Rauchen Sie? dia A nein
Wenn ja, Was?

Wieviel pro Tag?

Seit wann?
11. Nehmen / nahmen Sie in den letzten 5 Jahren irgendwelche Betadubungsmittel (Drogen)? dia Q4 nein
Wenn ja, Welche?
12. Haben oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren irgendwelche Suchtprobleme Q ja O nein
(Medikamente, Alkohol, usw.)?
Wenn ja, Welche?
Wie oft?

Wann zuletzt?

Behandelnder Arzt? Name, Adresse

13. Istbeilhnen ein Aids-Test durchgefiihrt worden, der ein HIV-positives oder fraglich positives Qja 0 nein
Resultat ergab?

Wenn ja:
Untersuchender Arzt? Name, Adresse

14. Istlhre Sehféhigkeit eingeschrénkt? dia U nein
W ja, ko i falls mit Brill Kontaktli thelos ei Zeit -
teftnlr;iz,n?onnen Sie (gegebenenfalls mit Brille oder Kontaktlinsen) miihelos einen Zeitungs Qja O nein
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15. Ist Ihre Horfahigkeit eingeschrankt? Uia 4 nein
Wenn ja, kann diese mit einem Horgerat vollstandig korrigiert werden? a ja 4 nein
16. Welches ist lhre Kérpergrosse? cm
17. Welches ist Ihre Kérpergewicht? kg

18. Sind fir Sie bereits Leistungen bei Arbeitsunfahigkeit oder Invaliditédt versichert oder wird ein entsprechender Versiche-
rungsschutz anderweitig beantragt? Wenn ja, bei welchem Versicherer und in welcher Héhe?

Name des Versicherers Taggeld Invalidenrente

Mit Unfall ohne Unfall mit Unfall ohne Unfall
CHF CHF CHF CHF

Entbindung von der Schweigepflicht / Akteneinsicht

Soweit flr die Durchfiihrung der Personalvorsorge (Risikoprifung/Abwicklung des konkreten Vorsorgefalles) erforderlich, entbin-
det die unterzeichnende Person die Eidgendssische Invalidenversicherung, die Militarversicherung, die Unfallversicherer, frihere
Vorsorgeeinrichtungen, die Kranken- sowie Krankentaggeldversicherer, die Privatversicherer, allféllige auslandische Versicherer
sowie die sie behandelnden Arzte von der Schweigepflicht gegeniiber der Agrisano Pencas und erméichtigt die genannten Institu-
tionen und Personen, der Agrisano Pencas bei Bedarf die notwendigen Auskiinfte zu erteilen und entsprechende Akteneinsicht zu
gewadhren. Es werden nur die konkret notwendigen Informationen eingeholt, und sdmtliche Daten werden durch die Agrisano
Pencas streng vertraulich behandelt. Die betreffenden Daten dienen ausschliesslich der vertragsmdssigen Abwicklung des Vorsor-
ge- bzw. Versicherungsvertrages.

Ort und Datum Unterschrift der zu versichernden Person

Bei unrichtigen oder unvollstindigen Angaben kann die Agrisano Pencas im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen Leistun-
gen kiirzen oder ablehnen.

Bitte einsenden an: Agrisano Pencas, Laurstrasse 10, 5201 Brugg
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