
Vorgabe zur Versicherung (bitte zutreffendes ankreuzen)

Beitrag  Leistung  Gehalt  Gruppe

Name Vorname Adresse Geschlecht Geburtsdatum Firmeneintritts- Versicherungs-
F = Frau datum beginn
M = Mann (TT.MM.JJJJ) (TT.MM.JJJJ) (01.MM.JJJJ)

Die Risikoprüfung wird gemäß der Annahmerichtlinien von Swiss Life durchgeführt.
Wir bestätigen, dass jede der zu versichernden Personen im Zeitpunkt der Anmeldung nachhaltig voll arbeitsfähig ist. Zusätzlich bestätigen wir mit unserer Unterschrift, dass den in der Liste aufgeführten Personen bekannt ist, dass
die zum Abschluss und zur weiteren Verwaltung ihrer Versicherung erforderlichen Daten bei Swiss Life oder einem von ihr beauftragten Dienstleistungsunternehmen erhoben, verarbeitet und genutzt werden.
Mit der Unterschrift bestätigen wir, die „Gesonderte Mitteilung zu den Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung gemäß §19 Abs. 5 VVG“ auf der Rückseite gelesen und beachtet zu haben.
In Abhängigkeit vom Versicherungsumfang können zusätzliche Erklärungen, Formulare oder Untersuchungen erforderlich werden.
Eine listenmäßige Anmeldung ohne Arbeitsfähigkeitserklärung ist möglich, wenn das Versorgungsprogramm „BUZ-Beitragsbefreiung (ohne BU-Rente)“ als obligatorischen Baustein vorsieht, mindestens 10 Personen anfänglich
versichert werden, Swiss Life für den Neuzugang der einzige Anbieter ist bzw. mögliche weitere Anbieter die BUZ-Beitragsbefreiung ebenfalls ohne Gesundheitsprüfung anbieten. Der Beitrag pro Jahr beträgt pro Person maximal 
4% der aktuellen Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung (West) plus 1.800 Euro.

Dieses Meldeformular muss in jedem Fall von der Firma unterschrieben mit dem Antrag eingereicht werden.
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Ort/Datum Stempel und Unterschrift der Firma

Anmeldung zum Kollektivversicherungs-Vertrag der Swiss Life Unterstützungskasse e.V.

gemäß beigefügter Liste mit den nachstehenden Angaben und soweit vorhanden den Vorschlagszahlen

Swiss Life
Unterstützungskasse e.V.

Berliner Straße 85
80805 München

Tel. 0 89/3 8109-16 58
Fax 0 89/3 8109-44 75

Bayerische Landesbank Girozentrale
BLZ 700 500 00 · Konto-Nr. 35 750
IBAN DE52 7005 0000 0000 0357 50
BIC BYLADEMM

Arbeitgeberfinanziert
Arbeitgeber- und Arbeitnehmerfinanziert
Entgeltumwandlung

KVV-Nr.

Trägerunternehmen/Firma (mit Adresse): 

innerhalb der bAV-Nr. –



Gesonderte Mitteilung zu den Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung gemäß
§19 Abs. 5 VVG

Für unsere Entscheidung, mit Ihnen diese/n Vertrag oder Vertragsänderung in der vereinbarten Form zu
schließen, ist es notwendig, dass wir alle Gefahrumstände, nach denen wir Sie fragen, wie z.B. zu Ihrer
Gesundheit, Ihrem Beruf, Ihrem Hobby, Ihrem Einkommen usw., kennen.

Bitte beachten Sie, dass dieser Hinweis für alle Ihre Angaben gilt, die Sie dazu bis zu unserer endgültigen
Entscheidung machen, also auch für den Fall etwaiger Nachfragen.

Wir weisen Sie darauf hin, dass es schwerwiegende Folgen haben kann, wenn Sie uns falsche oder
unvollständige Angaben machen. Die Rechtsfolgen richten sich nach dem Grad Ihres Verschuldens.
Bei einer vorsätzlichen Anzeigepflichtverletzung besteht ein Rücktrittsrecht. Ein solches besteht
auch im Falle einer grob fahrlässigen Anzeigepflichtverletzung, es sei denn, bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstände wäre der Vertrag mit anderen Bedingungen geschlossen worden; in diesem
Fall werden diese auf unser Verlangen rückwirkend Vertragsbestandteil. Liegt weder eine vorsätzliche
noch grob fahrlässige Anzeigepflichtverletzung vor, können wir den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat kündigen, es sei denn, der Vertrag wäre bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umstände mit anderen Bedingungen geschlossen worden; in diesem Fall werden diese auf unser
Verlangen rückwirkend Vertragsbestandteil, bei einer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der
laufenden Versicherungsperiode.

Unsere Leistungspflicht bei einem bereits eingetretenen Leistungsfall kann damit ausgeschlossen
sein.
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