Unfallversicherungskasse des Basler Staatspersonals
Peter Merian-Weg 4, Postfach 4455, 4002 Basel, Tel. 061 268 43 00, Fax 061 268 44 10, E-Mail info@uvk.ch

Anmeldung

Fiir die Krankenzusatzversicherung ECO per

Name: Vorname:
Strasse/Nr.: PLZ/Wohnort:
Geburtsdatum: Stellung/Beruf:
Arbeitgeber/Departement: Abteilung:

Datum der Anstellung:

» Spatestens bis zum zuriickgelegten 55. Altersjahr kdnnen Mitarbeitende, die fir mehr als 6 Monate angestellt sind, in Ergéan-
zung zur obligatorischen Unfallzusatzversicherung eine Zusatzversicherung fir Leistungen bei Krankheit freiwillig abschliessen.

+ Der/die Unterzeichnende wiinscht, sich auf den nachstfolgenden Termin firr die Krankenzusatzversicherung ECO zu versichern.
» Die Aufnahme erfolgt jeweils auf den ersten des folgenden Monats ab Eingang dieser Anmeldung bei der UVK.

» Ein Leistungsanspruch besteht ausschliesslich nach Abzug des ersten Pramienbetrages.

» Von diesem Angebot ausgeschlossen sind Lernende, Praktikantinnen und Praktikanten sowie Volontarinnen und Volontare.

» Teilzeitbeschaftigte haben die Pramien auf der Basis eines hundertprozentigen Beschaftigungsgrades zu bezahlen.

* Der ausgefiillte Antrag muss dem Arbeitgeber (HR) zur Einholung von Stempel und Visum unterbreitet werden. Dieser
stellt danach das Formular der UVK zu.

Ort und Datum: Unterschrift Antragsstellerin bzw. Antragssteller:

Ort und Datum: Stempel und Visum Arbeitgeber (HR):

Bitte auf der Riickseite fortfahren

»
>



Angaben liber den Gesundheitszustand: Darf frilhestens 6 Monate vor Versicherungsbeginn ausgefiillt werden.

— Bitte bei jeder Frage ein Kastchen ankreuzen. Wenn «Ja» angekreuzt, zusatzliche Angaben ergénzen.

1. Waren Sie in den letzten fiinf Jahren Nein(J Jall —» Wenn ja, bitte um folgende Angaben:
langer als zwei Wochen ununterbrochen . )
arbeitsunfahig? Zeitraum:
Grund:

Wo und wann in arztlicher Behandlung:

2.Leiden Sie zurzeit an einer Krankheit Nein(J Jall —» Wenn ja, bitte um folgende Angaben:
oder an Unfallfolgen? .
Seit wann:
Grund:

Wo und wann in arztlicher Behandlung:

3.Haben oder hatten Sie je Gesundheits- | Nein[J  Jal]  —» Wenn ja, bitte um folgende Angaben:

stérungen auf einem der folgenden , N )
Gebiete? Welche Leiden, wo und wann in arztlicher Behandlung:

* Atmungsorgane

(z.B. chron. Bronchitis/Asthma)
+ Diabetes

» Zahne/Zahnfleisch

* Fehlstellung von Zahnen oder Kiefer
+ Ohren/Gehor

+ Augen

Bestand oder besteht ein Tumorleiden?

Besteht oder bestanden sonstige Leiden
oder Beschwerden?

4.lst eine Spitalbehandlung oder sonstige | Nein[J  JalJ] —» Wenn ja, bitte um folgende Angaben:

arztliche Behandlung demnachst A .
Name/Adresse Arztin/Arzt oder Spital und Art der Behandlung:

vorgesehen?

5.Bestehen weitere Versicherungen Nein[] Jall —» Wenn ja, Name der Versicherungsgesellschaft:
fur Bade- bzw. Erholungskuren,

Zahnbehandlungen, Brillen, Horgerate,
Praventivmassnahmen?

6. Beitrittserkldarung

Ich bestatige, dass ich alle Fragen wahrheitsgetreu beantwortet habe. Ich nehme davon Kenntnis, dass unwahre oder fehlende
Angaben den Entzug von Kassenleistungen zur Folge haben. Ich erklare mich damit einverstanden, dass bei Arzten oder
Krankenkassen uber die Gesundheitsverhaltnisse nétigenfalls Auskunft eingeholt werden darf, soweit es zur Klarung allfalliger
Vorbehalte nétig ist.

Ort/Datum: Unterschrift der Versicherungsnehmerin bzw. des Versicherungsnehmers:

Bitte leer lassen

Empfehlung Beratende/r Arzt/Arztin: Aufnahme ohne Vorbehalt ]
Aufnahme mit Vorbehalt (]
Keine Aufnahme (]

Datum und Visum Beratende/r Arzt/Arztin: Datum und Visum UVK:
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