SIGNAL IDUNA GRUPPE – ZENTRALE BETREUUNGSSTELLE FÜR HEILPRAKTIKERVERSICHERUNGEN – MICHAEL PFIRSCHINGER AGT.NR. 00 636
Pachemstr. 2, 81673 MÜNCHEN- Tel: 089/ 450 29 714 Fax: 089/ 450 29 715

„Deckungsauftrag zur Praxiskompaktversicherung für Heilpraktiker“

Antragssteller:                                                                                                                Geburtsdatum:                          .

Privatanschrift:                                                                                                                                                                   .
Praxisanschrift:                                                                                                        Tel:                                                    .
O Neuantrag   O Ersatzantrag   O Versicherungsnummer:                                                                                         .
Beginn:______________ Ablauf:______________(max. 1 Jahr für Haftpflicht) vorläufige Deckung ab:                                
	1. Praxisversicherung
	Deckungsumfang


	Versicherungs-

summe EUR
	Beitragssatz o/oo
	Jahresbeitrag netto

	Inhalt

Kompaktschutz


	Feuer, ED/Vandal.,

Leitungswasser,

Sturm/Hagel,

Glasversicherung,

kl. BU
	                 (________)  EUR                               
	1,1 o/oo

Mindestbeitrag bis 45.000 EUR

Einrichtung MB 50,-- EUR
                 
	.........      EUR


	2.Elektronikversicherung
	
	
	
	Jahresbeitrag netto

	· Pauschal-

Versicherung der

gesamten techn.

Praxisausstattung
	unvorhersehbare Ereignisse ohne F, ED/Vand., LW, Sturm/Hagel
	Versicherungs-

summe EUR

(_______)EUR
	6,0 o/oo

Mindestbeitrag bis 20.500 EUR u. bis 7.500 EUR Datenträgervers.

MB 125 EUR


	                     EUR




	3.Berufs-Haftpflichtversicherung
	Deckungssummen
	Jahresbeitrag netto

	Alle zum Berufsbild gehörenden

Tätigkeiten einschließlich Privathaftpflicht (Basisdeckung)

Hundehalterhaftpflicht 

Mitvers. des Lebenspartner(beitragsfrei) 

Vor/Name:_______________________

· Praxisinhaber, Anzahl............

· Selbständig behandelnde

Personen, Anzahl...................

10% Rabatt auf  die Nettoprämie der Berufshaftpflicht bei Mitversicherung der Praxisinhaltsversicherung


	2.000.000,- EUR pauschal für Personschäden und  Sachschäden

100. 000,- EUR für Vermögensschäden

500. 000,- EUR für Strafverteidigungskosten

10.000,- EUR Abhandenkommen von eingebrachten     Sachen von Patienten und Besuchern

20.000 EUR für Abhandenkommen fremder  Schlüssel

200.000 EUR für Mietsachschäden an Praxisräumen/Gebäuden

200.000 EUR Sachschäden durch Praxisabwässer

Zuschlag für folgende Risiken

· Privathaftpflicht mit Komfortdeckung 11 EUR

· Forderungsausfalldeckung 14,85 EUR

(falls erforderlich ,bitte ankreuzen)

        o     Faltenunterspritzung Zuschlag 46,20 EUR

· Dozententätigkeit mit Praxisanw. 63,50 EUR

(Öltankvers.nur b.Praxisausübung im eigenen Einfam.-Hs)

· Öltank bis 5.000 Liter 135,40 EUR

· Öltank bis 10.000 Liter 177,10 EUR


	· Laufzeit 1 Jahr 156,50 EUR

· Laufzeit 3 Jahre 140,85 EUR

------------------------

· 11,--  EUR

· 14,85 EUR              

· 46,20 EUR

· 63,50 EUR

· 135,40 EUR

· 177,10 EUR

abzügl. 10 % Nachlass bei Laufzeit 3 Jahre


Voraussetzung ist eine mindestens zweijährige qualifizierte Ausbildung und die Zulassung als Heilpraktiker.

Welche Heilpraktikerschule haben Sie absolviert?.....................................................................................................

Ausbildungsdauer:...................Jahre                     Wann erfolgte die Zulassung als Heilpraktiker?..........................

Vor welchem Amtsarzt?..............................................................................................................................................

Die Praxis-, Elektronik- Unfall und Berufs-Haftpflichtversicherung sind rechtlich selbständige, voneinander unabhängige Verträge. Risikoverhältnisse (falls Praxisinhaltsversicherung oder Elektronikversicherung gewünscht)

Bauart des Gebäudes: ( massiv/harte Dachung: ( sonstige Bauart und zwar:_____________________________

Besitzen alle von den Versicherungsräumen nach außen führenden Türen

Zylinderschlösser und von innen verschraubte Sicherheitsbeschläge/Rosetten    ( nein     ( ja

Vorversicherungen:                                                       Vorschäden: (in den letzten 5 Jahren)    

F  ED  LW  St/Hg  El  H  Gesellschaft:_____________ F  ED Lw  St/Hg  El  H  Anzahl Schäden:____________

(  (     (      (         (   (                                                   (  (   (     (         (    (  Schadenhöhe EUR:__________

Zahlungsweise/Beitragszusammenstellung/Lastschrift:

(1/1  jährl.  (1/2 jährl.(3%Zuschl.)  (1/4 jährl.(5% Zuschl.)  (monatl.(8%Zuschl.) nur bei Abruf

Gesamtjahresbeitrag________________EUR zuzügl. gesetzliche Versicherungssteuer

Die Beiträge sollen bis auf Widerruf jeweils zum Ersten des Fälligkeitsmonats eingezogen werden:

Konto:__________________ BLZ: _________________ Kreditinstitut: ______________________________ 

Ort/Datum: _____________________Unterschrift:_________________________
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