
Fragebogen für  e ine Berufshaftpf licht - Versicherung für  Treuhänder 
Proposal form  for Professional I ndem nity I nsurance for  Accountants

Bit te beantworten Sie alle Fragen vollständig, Verneinung einer Frage ist  m it  „nein“  oder „keine“  anzugeben. Sollte der 
Platz auf dem  vorliegenden Form ular nicht  ausreichen, verwenden Sie bit te separate Blät ter, welche zu visieren sind und 
als Teil dieses Fragebogens gelten. Die gestellten Fragen beziehen sich auf alle zu versichernden jur ist ischen und 
natürlichen Personen. 
  
Please answer all quest ions com pletely. Negat ive answers are to be specified with “N/ A”  oder “none”   Should he space not  
be sufficient , please use a separate piece of paper, which you need to sign and which will becom e part  of this proposal 
form . The quest ions pertain to all insured persons and com panies.

1 . Allgem eine Fragen zum  Ant ragsste ller  /  General Quest ions to the Proposer

Nam e und Adresse des Ant ragstellers 
Nam e of proposer and principal address

Telefonnum m er 
Telephonenum ber

E-Mail

Gesellschaftsform  und Gründungsdatum  
Legal form  and date of foundat ion

Webseite 
Website

Tät igkeit  /  Bet r iebsbeschreibung 
Act ivity /  Businessdescript ion

Standorte der Niederlassungen 
Locat ion of branch offices

2 . Gew ünschter  Deckungsum fang /  Requested Scope of Cover



Gew ünschte Versicherungsum m e /  Requested scope of cover

a)  Reine Verm ögensschäden 
    Professional Liabilty

b)  Für Personen-  und Sachschäden 
    Office Liabilit y

Selbstbehalt  /  Deduct ible

a)  Reine Verm ögensschäden 
    Professional Liabilit y

b)  Für Personen-  und Sachschäden 
    Office Liabilit y

Versicherungsbeginn 
I ncept ion date

3 . Allgem eine Risikofak toren /  General I nfom at ion

Anzahl /  Num ber of 

-   Partner  
   Directors

-   Mitarbeiter m it  Eigenverantwortung 
   Em ployees with individual responsibilit y

-   Übrige Mitarbeiter 
   Cler icals

Bit te legen Sie für die Partner /  Geschäftsführer einen Lebenslauf bei, sofern dieser nicht  auf der Hom epage ersicht lich ist . 
Please at tach a CV for the partners /  directors, if it  is not  available on the website.

Tota l Honorare inkom m en /  Total Fee incom e

I m  laufenden Jahr 
Current  year

I m  Vorjahr 
Previous year

Prakt izieren Sie auch im  Ausland? 
Do you pract ice abroad?

Ja/ Yes  Nein/ No

Prakt izieren Sie aus/ in der Schweiz für US Klienten? 
Do you perform  and work in Switzerland for US clients?

Ja/ Yes  Nein/ No

Bit te  geben Sie den Ante il in %  der  Honorarsum m e fü r  die folgenden Tät igkeitsgebiete 
Split  of incom e for the follow ing act ivit ies

Revisionen von kot ierten Geschellschaften 
Audit ing of public com panies

 

Revisionen von Finanzinst ituten 
Audit ing of financial inst itut ions

 

Steuerberatung 
Tax Advice

 

Buchhaltung 
Account ing

 



Liquidat ionen 
Liqudat ions

 

Unternehm ensberatungen 
Managem ent  consult ing

 

I m m obilien Handel/ Bet reuung/ Bewirtschaftung 
Real estate m anagem ent

 

4 . Mandate in Dr it tunternehm en /  Outside Directorships

Sind Mandate (Verwaltungsrat , Geschäftsleitung)  von 
versicherten Personen in Drit tunternehm en zu versichern? 
Are ODL's to be covered?

Ja/ Yes  Nein/ No

W enn ja , bit te  geben Sie die Anzahl von /  I f  yes, p lease indicate the num ber of

Mandate in akt iven Drit tunternehm en 
Act ive m andates

Mandate in Finanzinst ituten oder kot ierten 
Drit tunternehm en 
Act ive m andates in FI  /  listed com panies

Mandate m it  Sitz in den USA/ Kanada 
Act ive m andates in USA/ CANADA

Mandate in passiven Drit tunternehm en 
Passive m andates

Mandate in passiven Drit tunternehm en m it  Sitz  
in USA/ Kanada 
Passive m andates in USA/ CANADA

5 . Risikovorkennt in isse /  Risk  I nform at ion

Wenn die Deckung für Personen-  und Sachschäden (Bürohaftpflicht )  gewünscht  wird, gelten die nachfolgenden Fragen 
sinngem äss auch für diese Deckung. 
I f cover for for BI / PD (office liabilit y)  is required the following quest ions apply to this cover too.

Besteht  oder bestand bereits eine (m ehrere)  
Berufshaftpflichtversicherungen für den Ant ragsteller? 
Has the proposer already had a (m ore)  professional 
liabilit y policy?

Ja/ Yes  Nein/ No

W enn ja  /  I f  yes

Versicherungsgesellschaft  
Nam e of insurer

Versicherungssum m e 
I nsurance lim it

Selbstbehalt  
Deduct ible

Jahres-Präm ie 
Annual prem ium

Wurde der Gesellschaft  je ein Ant rag für eine 
Berufshaftpflichtversicherung abgelehnt? 
Has any insurer refused to write professional liabilit y 
insurance for the applicant

Ja/ Yes  Nein/ No



I st  der Antagsteller in den letzten 5 Jahren m it  
Ansprüchen (auch innerhalb des Selbstbehaltes)  
konfront iert  worden? 
Were there any claim s within the last  5 years also withhin 
the deduct ible?

Ja/ Yes  Nein/ No

Wenn ja, bit te Angaben m achen (Ursache, Höhe der 
Forderung, Stand der Dinge)  
I f yes please specify (cause, am ount  of claim , status)

I st  dem  Ant ragsteller nach Rückfrage ein Um stand 
bekannt , der zu einem  Schaden führen könnte? 
I s the applicant  aware, after inquiry, of any circum stance 
or incident  which m ay give r ise to a claim ?

Ja/ Yes  Nein/ No

Wenn ja bit te genaue Angaben 
I f yes, please provide details

6 . Schlussbem erkungen und Unterzeichnung /  Fina l Re m arks and Signature

Dieser Fragebogen ist  durch ein Mitglied der Geschäftsleitung oder des Verwaltungsrates zu unterzeichnen. 
This proposal form  m ust  be signed by a m em ber of the execut ive or governing board. 
  
Der Unterzeichnete bestät igt , alle Fragen und Gefahrentatsachen wahrheitsgem äss beantwortet  zu haben. Er verpflichtet  
sich, alle wesent lichen Änderungen, die sich vor dem  Abschluss der Versicherung ergeben, den Versicherern m itzuteilen. 
The undersigned confirm s that  all quest ions and facts relat ing to r isks have been answered t ruthfully. He undertakes to 
not ify the insurer of all m aterial changes that  occur pr ior to the incept ion of a policy. 
  
Die Unterschrift  verpflichtet  nicht  zum  Abschluss einer Versicherung. Es ist  jedoch vereinbart , dass bei einem  Abschluss 
dieser Fragebogen, die Anhänge und alle zusätzlichen I nform at ionen zu einem  Bestandteil der Police wird. 
The signing of this proposal form  shall not  com m it  to conclude an insurance cont ract . I t  is, however, agreed that  upon 
issuing a policy, this proposal form  shall becom e a const ituent  part  thereof. 
 

Datum  /  Date

Ort  /  Place

Nam en der Unterzeichnenden und Funkt ion 
Nam e of the undersigned person and funct ion

Unterschrift  obenerwähnter Personen 
Signature of the above m ent ioned persons


