SBAP. en

Berufshaftpflicht-Versicherung Anmeldung 01.01.2027
fir anerkannte, freiberufliche SBAP-Mitglieder

SBAP-Berufs-/Betriebshaftpflicht

Versicherte Risiken Personen-, Sach- und Vermdégensschaden, inklusive reine Vermdgensschdden
Versicherte Tatigkeiten freiberufliche Tatigkeit inkl. Stellvertreter und Arbeitnehmer
Versicherungssumme Fr. 10 Mio.

Selbstbehalt Fr. 300.-, Schdden in USA/Kanada Fr. 1'000.-

Nachdeckung bis 60 Monate nach Praxisaufgabe

Standort Deckung ist Standort unabhdngig. Sitz muss in der Schweiz oder FL sein
Versicherer Die Mobiliar

Allgemeine und besondere Versicherungsbedingungen wie auch Fragen und Antworten unter www.sbap.ch
Mitglieder — Verglnstigungen & Versicherungen

Mitversicherte Risiken

v Schaden an gemieteten Praxisrdumlichkeiten

v Rechtsschutz im Straf- und Verwaltungsverfahren nach einem versicherten Haftpflichtereignis bis Fr.
500'000.-

v Schlossanderungskosten bis Fr. 2'000'000.-

v Medienrlckrufkosten bis Fr. 100'000.-

v’ Besucherunfall ohne Haftung der versicherten Person bis Fr. 50'000.-

v" Verzicht auf Kirzungen bei Grobfahrldssigkeit

Pramie fir Mitglieder SBAP
Versicherungsbeginn ab 01. Januar (Jahrespramie) CHF 160.- inkl. 5%. Stempelabgabe

Versicherungsbeginn ab 01. Juli (Halbjahrespramie) CHF 80.- inkl. 5%. Stempelabgabe
Antrag Versicherungsabschluss
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* nur fUr juristische Personen (GmbH, AG. etc.)

Anmerkung Ohne Kiindigung bis spatestens 3 Monate (bis Ende September) vor Ablauf (31. Dezember) wird die Police
stillschweigend um ein Jahr verldngert. Mit dem Austritt aus dem SBAP. erlischt auch der
Versicherungsschutz.

Einsenden an: info@sbap.ch
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