
innova Versicherungen AG 
Bahnhofstrasse 4 
3073 Gümligen 
Téléphone 0844 866 500 
vente@innova.ch 
www.innova.ch Demande d’offre RV VZLS, employeurs et indépendants 

Demande d’offre perte de gain selon la LCA au contrat-cadre  Associa-
tion  des laboratoires de prothèse dentaire de Suisse ALPDS   
(employeurs/personnes exerçant une activité indépendante).  

Personne assurée (adresse privée; le domicile civil doit être en Suisse) 

Nom et prénom  _____________________________________________________  

Date de naissance  _____________________  Sexe  _____________________  

Rue/Case postale  _____________________________________________________  

NPA/Lieu  _____________________________________________________  

Preneur d’assurance (adresse professionnelle) 

Societé/Nom  _____________________________________________________  

Rue/Case postale  _____________________________________________________  

NPA/Lieu  _____________________________________________________  

Téléphone  _____________________  Courriel ____________________  

Branche/Activité  _____________________  Forme juridique ______________  

Début de l’assurance 1. ______________________________________________

Durée du contrat  1 an       3 ans

Assureur précédent  _____________________________________________________  

Cercle de personnes assurées et prestations: employeurs et personnes exerçant 
une activité indépendante 

Variante d’assurance  win  cash 

Prestations assurées 100% de la masse salariale annuelle fixe (assurance dommages) 

Délai d’attente   0 jours      3 jours         7 jours  
 14 jours     30 jours        60 jours      90 jours  

Maternité   assurer  ne pas assurer

Risque d’accident   assurer  ne pas assurer

Masse salariale annuelle fixe ____________________ francs 


	Cercle de personnes assurées et prestations: employeurs et personnes exerçant une activité indépendante

	Vorname und Name: 
	Geburtsdatum: 
	Geschlecht: 
	Strasse/Postfach: 
	Name der Unternehmung: 
	Adresse/Adresszusatz: 
	PLZ/Ort: 
	Telefon: 
	E-Mail: 
	Branche/Tätigkeit: 
	Rechtsform: 
	Monat: 
	Vertragsdauer: Off
	Aktueller Vorversicherer: 
	Auskunftsdienstblatt: Off
	Wartefrist: Off
	Unfallrisiko: Off
	Feste Jahreslohnsumme: 
	Versicherungsvariante: Off
	Mutterschaft: Off
	Formularfelder zurücksetzen: 


