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Vorsorge in guten Handen. info@medpension.ch, www.medpension.ch

Freiwillige externe Versicherung

Dieses Formular ist vom Arbeitgeber und der versicherten Person auszufillen.

Arbeitgeber Ort/Kanton
Firmen-Nr. Vorsorgeplan
Wartefrist Kategorie

O selbstandigerwerbend [ angestellt

Personalien der versicherten Person

Name Vorname

Strasse/Nr. PLZ/Ort

Geburtsdatum Sozialvers.-Nr.

Telefon (tagsliber) E-Mail

Geschlecht Sprache

O weiblich [0 maénnlich O deutsch [ franzdsisch
Zivilstand

[0 ledig [ verheiratetseit _ [1 geschiedenseit __ [ verwitwet

[0 in eingetragener Partnerschaft seit

[0 in aufgeldster Partnerschaft [ gerichtlich seit O durch Tod

Erganzen Sie bitte die 2. Seite (mit lhrer Unterschrift).
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Vorsorge in guten Handen. info@medpension.ch, www.medpension.ch

Freiwillige externe Versicherung
Externe Versicherung

Versicherte Arbeitnehmer, die hochstens 58 Jahre alt und seit mindestens sechs Monaten bei der Stiftung versichert
sind und deren Jahreslohn infolge von unbezahltem Urlaub, Arbeitsunterbruch wéhrend der Schwangerschaft,
Verlangerung des Mutterschaftsurlaubs oder Weiterbildung voriibergehend, mindestens zwei Monate, unter die
Eintrittsschwelle (geméass Vorsorgeplan) sinkt, kdnnen der Stiftung auf Verlangen als externe versicherte Personen
angeschlossen bleiben.

Selbstandigerwerbende versicherte Personen, die héchstens 58 Jahre alt und seit mindestens sechs Monaten bei

der Stiftung versichert sind und deren Jahreslohn mindestens zwei Monate unter die Eintrittsschwelle (gemaéss
Vorsorgeplan) sinkt, kdnnen unabhéngig des Grunds in die externe Versicherung libertreten.

Grund des Unterbruchs

Versicherungsbeginn Versicherungsende

(maximal 24 Monate nach dem Beginn)

Versicherungsleistungen

O nur Risiko
(] Risiko und Alterssparen (ohne freiwillige Sparbeitrage (Wahlplan))
[J Risiko und Alterssparen (mit freiwilligen Sparbeitrdgen (Wahlplan))
O keine Versicherungsdeckung (auch maglich fiir einen Unterbruch fiir einen Monat)
Wiedereintritt beim ehemaligen Arbeitgeber
O ja O mit dem gleichen Lohn/Beschéftigungsgrad
[0 mit einem neuen Lohn

Neuer AHV-Bruttolohn (inkl. 13. Monatslohn) CHF (bitte aufrechnen auf volles Jahr)

Neuer Beschéftigungsgrad in %

O nein Bitte das Formular «Austrittsmeldung» ausfiillen und beilegen.
Bei einem Austritt wird die Unterschrift des Arbeitgebers auf der 2. Seite dieses Formulars nicht benétigt.

Der gesamte Beitrag der externen Versicherung geht zu Lasten der zu versichernden Person und wird dieser direkt in
Rechnung gestellt (nachschiissig).

Ort/Datum Unterschrift des Arbeitgebers

Unterschrift der versicherten Person

Das entsprechende Gesuch muss spatestens 30 Tage nach Beendigung der Lohnzahlung oder der Mutter- bzw. Vaterschafts- sowie Betreuungs- und
Adoptionstaggeldleistung bei der Stiftung eingereicht werden.
Die versicherte Person bestétigt, die Ausfiihrungen verstanden zu haben. Sie bestatigt zudem die Richtigkeit und Vollstandigkeit Ihrer Angaben und nimmt
davon Kenntnis, dass die Medpension bei unrichtigen oder unvollstdndigen Angaben im Rahmen der reglementarischen und gesetzlichen Bestimm-
ungen die Ausrichtung von Leistungen reduzieren oder verweigern sowie Schadenersatzanspriiche geltend machen kann.
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(Seite 3, zum Ausdrucken und als Deckblatt fiir die Einsendung mit Fenstercouvert)

Medpension vsao asmac
Brunnhofweg 37
Postfach 319

3000 Bern 14

Medpension vsao asmac
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3000 Bern 14
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