Groupe Mutuel Folgende Versicherungsunternehmen sind Mitglied

Rue du Nord 5 der Groupe Mutuel, Association d’assureurs:
1920 Martigny Avangis - Avenlr - CMBB/SKBH/CMEL - Easy Sana - Mermas
Tel. G848 803 111 La Caisse Vaudoize - Mutuel Assurances - Matura Assurances.ch
Www.oroupemuiuet.ch Pancrama - Phitos - Universa - CM EOS - OM Fenction publigue

CM Troistorrents - Groupe Mutus! Assurances GMA SA
Groupe Mutusl Vie GhMY 34

Vermittlung durch: Allnova Consulting GmbH - 8048 Zirich Tel: 043 818 68 68

' Versicherer:

Ausgabe 01.2007

Vornarme: BRI EESEEN e R CGeschiecht: © M | W
Strasse/Nr.:

Bz Ort (anton):

Tel-Nr privat; Al MebiF TN L e e Gt 75

Neme des Eheparners/des registrierten Pariners:

Geburisdatum: / : Gasetziicher Vertreter: i
Nationalitit: Pl R P ? Pl  Aufenthalis-Bewiligung: ||
Bewilligungs-Nr. (ZAR-Nry | N P P i n P P Gitigbis: | |7 1 s
E-Mail
Arbeitgeber (inld. Adressel: |
Boruf 7 Branche: ; P I L T P 5 Korrespondenzsprache: FoooiD o
Status: | | angestelt [ arbeitsios: Ende der Rahmenfrist: | | /| o
_ selbstandig: seit Lol anders

i RBentner Staat und Institution, welche die Rente zahit: |

Falls Sie zur Zeit iber sine Krankenpflegeversicherung gemass KVG oder iiber eine austindische Versicherung verfigen, geben Sie bitte an:

-~ el weichem Versicherer:

~ welches Herkunftsiand,

Gesetziicher Wohnsitz (falls nicht identisch mit dem oben erwabnten Orty:

kanton: ! Seit. s iy

Waren Sie schon einmal bel elnem Versicherer der Groupe Mutue! versichert? nein
Wiinschen Sie eine einzige Korrespondenz, falis sich weitere Famillenmitglieder bel einer dor Mitghedskassen

der Groupe Mutue! versichern lassen wollen oder beraits versichert sind? - inein

Fahs ja, bite deren Namen, Vormamen, Seburisdatum und evil, Policennummer angeben:

Name, Vorname und Adresse das Korrespondenz-Empfangers falls es sich nicht um die versicherte Person handalt):



Admin



Pramienrechnungern: ighrlich |

hatbighrlich viertelizhrlich monratich

Gewiinschte Zahlungsart tir Pradmien und Kostenbeteiligungen:

L8V (el der Banky | Debit Direct (bei der Posty” | Bechnungsversand per Post | “Widersprucheracht wihrend 30 Tagen

Mame, Vorname und Adresse des Pramignzahlers {fails nichf Versichertery:
; i

Uberweisung der Leistungen: Kormgo-nhabear: | ¢

. Bank Bankkaonto-Nr:

Name und Adresse der Bank.

past Pogtkeonto-Nao

Beitrittserkldrung

" Einzelversicherung : | Neubeitritt . Proforma Wersicherten-Nr.
| Kollekttvversicherung " Deckungsandsrung ] | vorgeburtsanmeldung B
o : L Famitien-Nr.
Koligktiv-Nr, [ Uhartritt von einer Kofiektiv- in sing Einzelversichering : Do

Unternehmen/Gesellschaft: |

Vermittier-Nr. und Name:

Monats- Versichert
pramie ¥ ab ganias
1AM Obligalorischie Krankenpfiegeversicherung i e
Alternativmodelle
" RS Cesundheits-Netz/Pllagenetz™ i

I RA BasicPlug™
RE  PFrimaCare™

RT Sanalel

-+ Ealls Sie S, RA und BF gewshit haben, bitte den Namen und die Adresse des erstbehandelnden

Arztes angeben:

" Mit Unfalirisiko ' Ohne Unfallrisiko
Gewiinschte Jahresfranchise

Erwachsene: | Fr. 300~ | Fr. 500~ | IFr 1000~ [ _[Fr. 17500~ CUEn 2000~ | P 2E00-

Kinder: | B0~ ER 100~ | Fr 200~ | Fr300- | Frd00- PR 500~ o Fr 600~

= Unter Vorbehali der Bestatigung der definitiven Prémien, die am Tage des Inkraftiretens der Versicherung gelten.

Ot und Datom | » i 0 VO O O O 0 0 T O i . L : TR

Unterschift der zu versichernden Person:

{oder ihres gesetzlichen Vertreters, Uy Minderidhnigs cder umer Varmundschaft stehende Persanarn, usw.}

]

453145




Groupe Mutuel Folgende Versicherungsunternehmen

Rus du Nord 8 sind Mitglied der Groupe Mutuel, Association

132C Martigny d’assureurs

Tel. GB48 803 111 Avanlis - Avenir - CMBB/SKBH/OMEL - Easy Sana

WL groupemutuel. oh Hermes - La Calsse Vaudoise - Mulugh Assurances
Matura Assurances.ch - Panorama - Philos - Universa
CM ECS - OM Fonction publique - OM Troistorren
Groune Mulusl Assurances GMA A - Groupe Mutuel
Vie GMY SA

Mame: @ | ; e NORAmE LT Geburtsdaturm: |

KVG-Versicherer: = 0 " o b OV SR S S .. Versicherten-Nr:

Einzelversicharung . MNeubelini Froforma Vermittier-Nr.

¢ Kollektivveraicherung o Deckungsénderung L Vorgeburtsanmeldung

4

Holleidtv-Nr, L ; it Ubertstt von siner Kollekdh- i elns Binzetversicherung - @ [ 10 0 ottt

Unternehmen/Gesellschaft, U Famifien-Nr.

Promoticnsaition:

ng nach KVG

Branche Stufe/ Besonderheiten: Hospitalisierungsart, weltweite Beckung, Kapital | Monats- : Versichert
Klasse  ausgewihltes Modul Franchise | préamie Cab (MM/JJ):
Fiir die Pl und BC: Wartefrist, nur Krankheit, Krankheit und Unfall Taggeld gn £
Fir die iD, IC und IM: Todesfalis- und invalidititskapital
Fiir die DP-Kids: Kind aftein oder mit versichertem Elternteil

Der Risiko tragende Versicherer: Groupe Mutuel Assurances GMA SA - Martigny

SO AU SN AU PNTUOT SRS ST SRS o S S "I
'
e i AT | |
....... - ‘ s
Autschiag Promotionsaktion 3
Der Risiko tragende Versicherer: DAS Rechtsschutz- ersicherungs-AG - Luzern und Lausanne
LG Hechtsschutzversicherung fr Patienten Legis IS

Der Risiko tragende Versicherer: Groupe Mutuel Vie GMV SA - Martigny

Der Risiko tragende Versicherer:

Total der Pramien

1. Name und Adresse ihres Hausarztes/lnrer Hausarztin:

Datum des letzten Besuches: | | A arnd snd Ergebnis:

2. Welches sing Ihre Kérparmasse? Grisse in om: .

3. Nehmen Sie derzeit Medikamente ein oder haben Sle in den vergangenen 5 Jahren regelmassig solche genommen?
Falls ja, welche und warum? _

4. leiden Sie derzel cder itten Sie in den vergangenen 10 Jahren an folgendsn Kra

&. Diskushernie, Diskopathie

b. Krebs, Leukdmie, Melznom cder andere tumorartige Leiden la Fnein

¢ Suchtirankheiten (Crogen, Medikamente, Alkohol), Essstdrungen (Magersuch, Bulimie) s inein



Admin
 A L L N O V A

Admin
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5 Sind Sie zur Zezt Gder waren Sie in den vergangenen 5 Jahren in Arztlicher Serandiung: {(Zutreffendes untersireichen)
= n einem Spital, einer Kureinrdchiung, einer Entziehungsansta + ader siner anderen medizinischen Einrchtung C a0 nein

infolge Krankhelt, Unfall oder Abhangigkeitakrankheit?
am Az, einerm Peychiater, ainem Peychoicgen, pinem Psychotherapeautan, einem Phy,
Ait»ﬂ—'ﬁati‘«mﬂdézm'?

iotherapeuten, a : nein

o

e Chiroprakiorn ainem Nmar praktiker oder ¢ Inem qumseme

Sehen Sic demnichst eing Behandiung vor oder wurtde Ihnen eine solche angeraten: (Zufreffendes untersireichen)
ung, einer Entzighungsan stolt oder siner anderen medizinischen Finrichtung?
ainem Physictherapeulan,

o

71 sinem Peychiatern, enem Peychologen, eingm Egychotherapsuten,
£y Alternativmedizin?

ainem Ghi@;}raktcr. e:%ﬂe. urheitprakiiker oder sinem Therapeuls

7. bm SW cierzeﬁ{ Gar wWaren Sis wahrend den Eetzten 5 Jahren wahrend s"*"ch‘ als 20 Tagen arbeail hig? L nEin
5 brachens, sinet Vargiftung oder leiden Sle Hwes " ia " nein

‘e noch nicht behandel wurden?

3 rgebnis: o HIV posity C MV nega

10, Sind Sis oder waren Sie Bezuger von mesatwgtn der I, der Unfaiiversicherung, der Milltarversichenung oder siner andaren @ nein
Yarsicherung oder habé::ﬂ Sie so%che peantragt? Fails ja, warum? i
Geben Sie bitte _an (auf der Verfligung angegeben oder tagen Sie eine Kopie der Verflgung Del.

11, Haben Sie andere jussrhurr echon einmal ausgescilossen, abgelehnt oder nur unter besonderen Bed%ngumgen Cia T ihein

:
i

auf Lefstungsanspruch schon einmal ausgess hiaoit?

genommen (z.B. Vorbehalte), oder heben Sie

Falis &, WBTUATI l’? . —.

Fur Personen weiblichen Geschlechts {ab 15 Jahren):

12, 8ind Sie schwanger? Vorausaiohilicher Geburtsiermin: [ nain
12, Leiden Sie derzeit oder litten Sie in den vergangenen 5 Jahren an einer gynakotogizchen Krankhedt, ja nain

Wrankheit der Brust oder Sterilitat?

Wenn Sm gine deﬁr F?agen 3 ia;s 13 m;t 3a beantwaftet hab@ng erganzen $ie h;tte dia ﬂachsteh&nr}e ‘Tatzeiie- i e e
. f‘adr@gse dﬁs ﬁrztes, ag?%ass

Plnkt  Krankhélt f, Leiden, Unfall, Grind - ﬁmfangﬂ» st GDvr%é"i{_ “Oobne ?@xgez’; L Mamoiy
Wr.. o ger Behandt ung.. btroffaner o Enddat _ - " peheitt und L odet anderer Lalsting aerbrﬁgw i
3’{"({25'1 i Gk -reohis] - e ALY Sl o Behandiung L B R
' e -+ sbgeschicesen
VR ald b le 00 1 - N —
................. o nein Tnein
vor | ja ia
......... Bis nein rein
...... eyl A ia ia
Bie . i/ i .. nein EORBIN

Erkidrung des Antragsteliers

lch bestatige mit meiner Unterschréft foigende Informationen erhalien zu haben:
uee er <:I"b‘

it den Risie tragenden Versicheram und {iber P

1ch habe den vorfiegenden Versicherungsantrag und den Gesundheltsfragebogen voilstand:g und wahrhe;tsgetreu ausgefu It odar ausfitlen fagsen. lch bestéatrge, dass
die von einer Drittperson cder vom Vermittier medergeschnebeaen Antwsrten meinen Anwelsungen entsprechen wh .c.gi,e, Zuf Kenntois gencr

od Lrivo sindigen Angaben, der Yersicherer 0Bimass s Tuncesgs or clen Varsich i 7. Aprl 1808 MVG) ine
slrung der Anzegepficht Kenninis erhatten nat, den Vertrag kndigen

Joh habe die aligemeinen und besonderen Versicherungsbedingungen erhalten.
tch bin ;nsbesoncﬁem durc:?x die Uhermlchuag des «Uiberblicks Gber die Zusatzversicherungen der Groupe Mutuel gemiss YVG» informiert waorden iber:

e Pramic i fersicherung (Fra a2, Betaiicun W],

- dse Mnndestvertragsdauer de:’ aﬂsgewahiteﬂ Eusatzverstchermgen (1 Jahr fr die Prociukt& Ajterna, Mundo und Legis und 5 Jahre fir alle andere Produite) und
die Kindigungsfristen,

- dlie erantworiung

die: Bearbeilung mal

s fuet zupelaseensn Vermittiens,

ri Fertern, Nachifasigieiton oder unrichtigen Auskin!
nen Werrmniither,

3, wwen . sknitte GG
ng gilt ers JEMESINEN,
e sich bis dahin ergeben, sind
Versicha
Ty WOTT

wrniden Person:

Urterschrift der zu versic

ot






