
  
 

1. Name (inkl. Rechtsform) und Sitz des Unternehmens 

      
 

2. Geschäftstätigkeit 

      
 

3. Geschäftstätigkeit seit  

 < 2 Jahren  > 2 Jahren  > 5 Jahren  > 10 Jahren  > 25 Jahren   > 50 Jahren 
 

4. Anzahl der Mitarbeiter 5. Umsatz im letzten Geschäftsjahr 

       CHF       Mio. 
 

6. Konsolidierte Bilanzsumme des Unternehmens  7. Höhe des Vermögens der Vorsorgeeinrichtung  

CHF       Mio.  CHF       Mio. 
 

8. Gewinn im letzten Geschäftsjahr 

Operativ  (EBIT)  Ja  Nein  Nach Steuern   Ja  Nein 
 

9. Hauptaktionär 

Name Anteil Organstellung 

         %  Ja  Nein 
 

10. Mandate in Drittgesellschaften   Ja  Nein 

- Ungefähre Anzahl der Drittmandate in gemeinnützigen Organisationen:       

- Ungefähre Anzahl der Drittmandate in gewinnorientierten Gesellschaften:       
 

11. Gewünschte Deckung  

Organhaftpflicht-Versicherung   Ja  Nein 

Limite: CHF      Mio. 

Organhaftpflicht-Versicherung für Drittmandate  Ja  Nein 

Limite: CHF      Mio.  

Vermögensschadenhaftpflicht-Versicherung für Vorsorgeeinrichtungen  Ja  Nein 

Limite: CHF      Mio.  

Vertrauensschaden-Versicherung   Ja  Nein 

Limite: CHF      Mio.  
 

12. Hinweis  

Die Angaben in diesem Kurzfragebogen werden vertraulich behandelt. Sie dienen ausschliesslich zur Erstellung einer 
unverbindlichen Prämienindikation (auf besonderen Wunsch auch innerhalb von 24 Stunden). Für eine 
rechtsverbindliche Offerte bzw. eine Deckungszusage sind der ausgefüllte und rechtsgültig unterzeichnete Antrag 
sowie die im Antrag aufgeführten Risikoinformationen einzureichen.  

Bitte senden Sie den ausgefüllten Kurzfragebogen an Ihren Versicherungsbroker oder an: 

CHUBB Insurance Company of Europe SE - CHUBB Specialty Insurance - Zollikerstrasse 141 - 8034 Zürich  

( +41 (0)43 210 10 10  � +41 (0)43 210 10 11 
 

13. Unterschrift  

ausgefüllt von:   Versicherungsnehmerin   Versicherungsbroker  Unterschrift: ___________________ 

 

ForeFront Portfolio 
Kombinierte Vermögensschaden-Versicherung 
 

KURZFRAGEBOGEN FÜR EINE PRÄMIENINDIKATION 
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