
    
 

 

 
 

Offertanfrage Sachversicherung 18.11.2020 

Mit der Sachversicherung/Geschäftsinventarversicherung schützen Sie Ihr Praxisinventar gegen 
Beschädigung oder Verlust durch Feuer, Wasser und Diebstahl. Drei weitere Optionen „Umsatzausfall 
bei einem versicherten Ereignis“, „Glasbruch“ und „Beschädigung von EDV und medizinischen 
Apparate“ sind ebenfalls versicherbar. 

 

  Basisdeckung 

 Gesamtes Geschäftsinventar, Waren und Einrichtungen inkl. medizinische Apparate und EDV 

 Zu versichernder Neuwert  CHF …………………………………………….. 

 

  Zusatzdeckung Umsatzausfall bei einem versicherten Ereignis 

 Jahresumsatz der Praxis  CHF ……………………………………… 

 

  Glasbruch Mobiliar, Gebäude  

 und Sanitäreinrichtungen.  CHF …………………………… 

 

 Zusatzdeckung Beschädigung von EDV und medizinischen Apparaten (Kasko) 

 

 Am Standort (Neuwert)  CHF …………………………… 

 

 In Zirkulation (Neuwert)  CHF …………………………… 

 

 Datenwiederherstellung  CHF …………………………… 

 

 

Anrede  Herr  Frau Mitglied.-Nr.…………………….... 

Name, Vorname  ......................................................................................  

Geburtsdatum  ......................................................................................  

Adresse  ......................................................................................  

PLZ, Ort  ......................................................................................  

Telefon  ......................................................................................  

E-Mail  ......................................................................................  

 

Datum……………………..…   Unterschrift………………………………………………....... 

 

Einsenden an: 
solution+benefit GmbH, Bernstrasse 1, Postfach 284, 3280 Murten 
Fax 026 670 74 22, Telefon 026 670 74 20 – E-mail: info@solution-benefit.ch 
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