Caisse de prévoyance

du personnel de la Auswahl des Vorsorgeplans
Ville de Fribourg Antrag auf Anderung
PERSONLICHE ANGABEN
Name und Vorname: ........ooiiiiiii e Dossier-Nr.: oo
Geburtsdatum: ...,

Sie haben die Mdoglichkeit, die Hohe lhrer Beitrage fiir die Risiken Invaliditdt und Tod zu wahlen. Die Wahl des
Vorsorgeplans hat keinen Einfluss auf die Leistungen nach der Pensionierung.

Der Antrag auf Plananderung muss der Pensionskasse mit diesem Formular bis spatestens am
30. September fur das Folgejahr eingereicht werden. Die Plandnderung muss schriftlich angenommen werden.

Bei Fragen kontaktieren Sie uns bitte unter 021 348 24 08 oder cppvf@retraitespopulaires.ch.

Die Beitrage werden in % des versicherten Lohnes berechnet.

Alter Hohe der Risikobeitrdage des/der Versicherten Risikobeitriage des
Arbeitgebers
Basis Plus Maxi
18 — 65 Jahre alt 1% 1.5% 2% 2%

PLANWECHSEL

Ich beantrage einen Wechsel des Vorsorgeplans:

O Basis Plan (Invalidenrente von 40% des versicherten Lohnes und Ehegattenrente von 60% der Invalidenrente).
O Plus Plan (Invalidenrente von 50% des versicherten Lohnes und Ehegattenrente von 60% der Invalidenrente).

O Maxi Plan (Invalidenrente von 60% des versicherten Lohnes und Ehegattenrente von 60% der Invalidenrente).

GESUNDHEITSFRAGEBOGEN Ja Nein
(Nur erforderlich fiir den Beitritt zu einem Plan, der héhere Risiken abdeckt).
1. Verfiigen Sie derzeit Uiber lhre volle Arbeitsfahigkeit? O O
Sind Sie teilweise oder vollstandig arbeitsunfahig geworden, und zwar langer als
3 Wochen, aufgrund von Krankheit oder Unfall, in den letzten 12 Monaten? O O
3. Leiden Sie nach lhrem besten Wissen und Gewissen, obwohl Sie voll arbeitsfahig sind,
an einem Geburtsgebrechen, einer Krankheit oder den Folgen eines Unfalls? O O

Wenn ja, WelChe/r? ...
4. Befinden Sie sich in arztlicher Behandlung? O O

Wenn ja, WelChe/WelChen? & ... ... e
5. Nehmen Sie regelmafRig Medikamente ein? O O

Wenn ja, gegen welche Erkrankung(en)? ... ..o
Beziehen Sie Leistungen von der Invalidenversicherung, der Militarversicherung,

der Unfallversicherung (UVG), der beruflichen Vorsorge oder einer Versicherung

fur Erwerbsausfall? Wenn ja, welche/r? ..., O O

Ort und Datum Unterschrift der versicherten Person

Z
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