SPEZIALPOLICE

Magrowski & P artner FUR HEILPRAKTIKER
MA — Nr. 5322/037/104 : mit Falten-Unterspritzung
Versicherungsnehmer: Vomame + Name:

StraRe + Nummer:

PLZ + Ort:

Einzugserméchtigung: Konto: BLZ:

Bank:

Deckungsauftraqg zur Helilpraktiker-Berufshaftpflicht versicherunq

inkl. Falten-Unterspritzung!
In Erganzung zu Klausel 144 ziff. 1.1 und 3.10 gelt en die vorgenannten Behandlungen im
bedingungsgemalien Umfang mitversichert. Ziff. 4.11 Klausel 144 bleibt unberihrt.”

Versicherungsort + Str.:
Vertragsdauer: 12 Uhr mittags bis 12 Uhr mittags
(Der Vertrag verlangert sich automatisch um 1 Jahr,
wenn nicht 3 Monate vor Ablauf gektndigt wird!)
Vorversicherung: Vorschaden:

Weitere Angaben: 1. Welche HP-Schule wurde absolviert?

2. Ausbildungsdauer? 3. Wann erfolgte die  erste HP-Zulassung?

4. Sind Sie Mitglied der Arbeitsgemeinschaft Deutsc  her Heilpraktiker?

Versicherungssummen: 3.000.000,- € pauschal fur Personen- und Sachschaden
500.000,- € erweiteter Strafrechtsschutz
20.000,- € Schlusselabhandenkommen
10.000,- € Entwendung / Abhandenkommen eingebrachter Sachen
200.000,- € Praxis-Mietsachschaden
200.000,- € Sachschaden durch Praxisabwéasser
100.000,- € Vermdgensschaden
mitversichert ist u. a.: Privathaftpflicht / Hundeh alterhaftpflicht / Schltusselhaftpflicht

Beitragsermittiung: 160,18 € + 47,30 € Zuschlag +3942€ =24690¢€

Jahresnetiobeirag ~ 47,30€fUr die Falien—U. Vers. Steuer Jahreshrutiobeitrag
Ort:
Datum:
Unterschrift:
Kunde Vermittler Stempel Vermittler

» Es besteht die ,erweiterte Einlésungsklausel“. Miingang der Deckungsaufgabe bei
der Gesellschaft wird der Eingangsstempel gesetrt as besteht vorlaufige Deckunet



