HEL-00327-de-0217-0006-37748  Antrag UVG

SSO SSO-Stiftungen T 031 500 31 91
. Schwarztorstrasse 26 info@sso-stiftungen.ch H e lS an a
Services Postfach www.sso-stiftungen.ch

Praxis- und Personenversicherungen 3001 Bern

Antrag fur die Unfallversicherung Police-Nr.:
Helsana Business Accident gemass UVG SSO Untervermittler-Nr.:

(gestiitzt auf den Rahmenvertrag der Stiftung SSO-Services mit der Helsana Versicherungen AG)

Name: Zustelladresse:

Praxisadresse:

PLZ, Ort:

Telefon: G: P: Telefon:

E-Mail:

UID-Nummer:

Zahlstelle IBAN-Nr.

Sind Sie Mitglied der SSO oder beabsichtigen Sie, in nachster Zeit der SSO beizutreten? 4 Ja U Nein

Versicherungsbeginn ab dem: (riickwirkend nicht maoglich).

Es sind folgende Personenkreise zu versichern:

Risiko-Nr. 8512.00 (Zahnarztpraxis)

U Obligatorische Versicherung Endpréamiensatz LS-/%o Lohnsumme CHF
(Arbeitnehmer)
BU-Versicherung Manner 0,971%o
Frauen 0,971%o
NBU-Versicherung Manner 12,363%o
Frauen 12.363%o
U Freiwillige Versicherung Endpréamiensatz LS-/%o Verdienst CHF Vereinbarter
(Betriebsinhaber) festerJahresverdienst

(max. UVG-Hbéchstlohn)
Name, Vorname

24,94%0

Geburtsdatum

Fortsetzung nachste Seite


mailto:info@sso-stiftungen.ch
https://www.sso-stiftungen.ch

HEL-00327-de-0217-0006-37748  Antrag UVG

SSO SSO-Stiftungen
f Schwarztorstrasse 26
Services Postfach

Praxis- und Personenversicherungen 3001 Bern

T 031 50031 91
info@sso-stiftungen.ch

www.sso-stiftungen.ch

Helsana

Allgemeine Antragsfragen zum Risiko

a) Besteht oder bestand eine UVG-Versicherung?
Wenn ja, bei welchem Versicherer:
Police-Nr.:

Datum und Grund der Auflésung:

b) Besteht flr die zu versichernden Risiken

eine andere Versichersicherung oder sind
entsprechende Antrage hangig?

Wenn ja, bei welchem Versicherer:

¢) Anzahl Mitarbeitende

3 Nein a Ja
d Nein a Ja
Manner: Frauen:

Unterschriften

Der/Die Antragssteller/in bzw. Versicherungsnehmer/in erklart, die Fragen des vorliegenden Antrages wahrheits-
getreu und vollstédndig beantwortet zu haben. Er/Sie bestatigt, je ein Exemplar der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) und das Merkblatt zur Unfallversicherung gemass UVG erhalten zu haben.

Stempel /Unterschrift des
Antragsstellers / Versicherungsnehmers:

Name und Unterschrift des Beraters / Vermittlers

Ort,

Dieses Formular ist an die SSO-Stiftungen, Schwarztorstrasse 26, Postfach, 3001 Bern, zu senden.

Kontrolle betr. Mitgliedschaft / Visum der SSO-Geschéftsstelle:

UVG-Antrag SSO / d / 01.2021

Rahmenvertrag 2180999
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