SOZIalfOﬂdS { Eingaben I6schen

Pensionskasse in Liechtenstein

Eintrittsmeldung Mitarbeiter/-in

Arbeitgeber Firma  {firma} Vertrags-Nr.  {vertragsnr}
Versicherte Person Name {name} Vorname {vorname}
Geburtsdatum ~ {geburtsdatum} FLPEID-Nr.  {peidnr}
Strasse /Nummer {strasse} PLZ /Ort {ort}
Mobile / Telefon  {telefon} E-Mail {email}
Nationalitat {nation}
Zivilstand  {zivilstand1} seit (TT/MM/)) {zivilstand2} Geschlecht (m/w) {gender}

Sozialversicherungsrechtliche Unterstellung fir Grenzganger

Bitte beachten Sie die sozialversicherungsrechtliche Unterstellung fur Grenzginger.
Auskinfte erteilt die AHV-IV-FAK Anstalt Vaduz unter der Telefonnummer: 238 16 16

Eintritt Tag {eintrittl} Monat {eintritt2} Jahr {eintritt3}

[ ] als Lehrling angestellt (beitragsbefreit, solange der Jahreslohn die Eintrittsschwelle nicht erreicht)

] Nur risikoversichert bis* (max. 3 Monate)

*Bei einer befristet angestellten Person ist es wahrend den ersten 3 Monaten méglich,
diese nur Risiko zu versichern.

Personengruppe Gruppe: {persgruppe’}

(Keine Angaben erforderlich, falls alle Personen ausschliesslich obligatorisch versichert sind)

Jahresgehalt CHF (auf ganzes Jahr hochgerechnetes Gehalt)

Beschiftigungsgrad [] 100% oder {besgrad2} %

Vorversicherung

Unterschrift

{ortdatum}

Ort / Datum Stempel / Unterschrift Firma

Bitte beachten Sie, dass zusatzlich zur Eintrittsmeldung die Gesundheitserklarung
vom Mitarbeiter ausgefillt und unterzeichnet eingereicht werden muss.

Stiftung Sozialfonds, St. Martins-Ring 73, LI-9492 Eschen, Telefon 00423 375 09 09, Fax 00423 375 09 10, info@sozialfonds.li, www.sozialfonds.li
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Gesundheitserklarung
Vom Mitarbeiter personlich auszuflllen und zu unterzeichnen

Personalien

Firma {firma} Vertrags-Nr. {vertragsnr}
Name {name} Vorname  {vorname}
Geburtsdatum  { geburtsdatum?} Geschlecht  {gender?}
Zivilstand {zivilstand1} seit (TT/MMJ) {zivilstand2}

Berufliche Tétigkeit am (neuen) Arbeitsplatz

Vorversicherung

Bestand bei der bisherigen Vorsorgeeinrichtung ein Vorbehalt oder Mehrpramie aus gesundheitlichen Griinden? L] Ja [ ] Nein

Wenn ja, seit wann? Grund? Bisherige Firma oder Vorsorgeeinrichtung?

Allgemeine Gesundheitsfragen (in jedem Fall auszufiillen)

1. Beziehen Sie IV-Leistungen, oder haben Sie sich je fir solche angemeldet? Falls ja, bitte Entscheid beilegen. [l Ja [ Nein

2. Sind Sie bei Versicherungsbeginn (bei Leistungserhdhungen im Zeitpunkt der Anderung) ganz oder teilweise [1 2 [J Nen
arbeitsunfdhig?

3. Bestehen bei Ihnen zurzeit irgendwelche gesundheitlichen Stérungen oder Folgen [1 2 [ Nen
eines Unfalls, einer Krankheit oder eines Geburtsgebrechens?

4. Bendtigen Sie regelmdssig Medikamente oder stehen Sie in drztlicher oder anderer (Spital, Rehabilitation, [ 2 [J Nein
Physiotherapie usw.) medizinischer Behandlung oder Beobachtung?

5. Mussten Sie in den letzten 5 Jahren die Arbeit, oder sonstige Tatigkeiten wie Haushalt-/Kinderbetreuung,
ehrenamtliche Titigkeit, Nebentitigkeiten wegen einer Krankheit oder eines Unfalls mehr als 4 Wochenganz [ ] Ja [] Nein

oder teilweise aussetzen?

Falls Sie eine der Gesundheitsfragen mit Ja beantworten, bitte nachstehende Zusatzangaben ausfillen

Folgenlos
Ziffer Wann? Grund? geheilt? Arzt, Spital, Adresse?

Erklarung und Unterschrift

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

Ich erméchtige die Stiftung Sozialfonds, bei Medizinalpersonen und deren Hilfspersonen, Behorden, Sozialversicherungen und Dritten
tatsdchlich erforderliche und fir den vorgesehenen Zweck geeignete Daten zur Prifung des Risikos und des Leistungsanspruchs einzuho-
len, insbesondere bei der vorherigen Vorsorgeeinrichtung Gber eventuell erbrachte Leistungen.

Ort / Datum Unterschrift zu versichernde Person
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