1nnova

parfaitement assuré

Remettre les données

Demande d’offre perte de gain selon la LCA au contrat-cadre au cont-
rat-cadre Hoétellerie-restauration CCNT.

|:| Entreprise individuelle (avec adresse privée du ou de la propriétaire)

|:| personne juridique

Nom de I’entreprise
Adresse

NPA/Lieu

Adresse privée (pour entreprise ind.)

Personne compétente
Téléphone

Début de I’'assurance
Nombre de collaborateurs

Assureur précédent

[[]sA [ Jsarl

Courriel

No CCNT

Cercle de personnes assurées et prestations: employeur/personne exercant un ac-

tivité indépendante

Nom et prénom

Date de naissance

Variante d’assurance

Prestations assurées

Délai d’attente

Maternité
Jouissance du salaire
Risque accident

Masse salariale annuelle fixe

innova Versicherungen
SA

Bahnhofstrasse 4

3073 Gilimligen
Téléphone 0844 866 500
vente@innova.ch
www.innova.ch

win
|:| 80% de la masse salariale annuelle fixe (assurance dommages)

|:| 100% de la masse salariale annuelle fixe (assurance dommages)

O ojours [3jours [ 7jours
14jours [J30jours []60jours

[ Jassurer
Dassurer
Dassurer

|:|ne pas assurer
|:|ne pas assurer
Dne pas assurer

francs

Demande d’offre RV L-GAV



1nnova

parfaitement assuré

Cercle de personnes assurées et prestations: employés

Femmes
Variante d'assurance
Préstations assurées

Délai d’attente

Maternité
Jouissance du salaire

Masse salariale brute AVS

Hommes
Variante d'assurance
Préstations assurées

Délai d’attente

Jouissance du salaire

Masse salariale brute AVS

innova Versicherungen SA
Bahnhofstrasse 4

3073 Glmligen
Téléphone 0844 866 500
vente@innova.ch
www.innova.ch

win
I:|80°/0 de la masse salariale brute AVS

O 7 jours
[ 60 jours

Oojours  3jours
0 14jours 30 jours

[ Jassurer
[ ]assurer

[ ]ne pas assurer
[ ]ne pas assurer

francs

win
[ ]80% de la masse salariale brute AVS

O ojours [J 3jours []7jours
O 14jours [] 30jours []60 jours

D assurer

D ne pas assurer

francs

Demande d’offre RV L-GAV
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