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NEU:Betriebs- und Familien-Privat - und Verkehrsrechtsschutz für Heilpraktiker, 
freischaffende Pflegefachleute und ähnliche Berufe 
 
Damit Sie nicht nur Recht haben, sondern auch Recht bekommen. CAP hilft Ihnen schnell 
und effizient zu Ihrem Recht, ohne dass Sie selber tausende von Franken Anwalts-, 
Gerichts- und Expertisenkosten aufs Spiel setzen müssen. 
 
Unser speziell für TherapeutInnen und freischaffendes Pflegepersonal entwickeltes 
Rechtsschutzpaket deckt Sie je nach Wahl als Unternehmer, als Arbeitgeber in Ihrem 
Betrieb, und Ihre ganze Familie im gleichen Haushalt (Kinder solange sie nicht erwerbstätig 
sind) im privaten Bereich wie auch im Strassenverkehr. Ein vollumfängliches Angebot zu 
enorm günstigen Prämien. 
 
Vorgehen: 
Füllen Sie beiliegende Anmeldung aus und retournieren Sie diesen per Fax, e-mail oder per 
Post an uns zurück. Sie erhalten anschliessend einen Einzahlungsschein mit Versicherungs-
bestätigung. 
 
 
Anmeldung zum Rechtsschutz für Heilpraktiker, freischaffende Pflegefachleute und ähnliche 
Berufe 

Ja, ich will den Rechtsschutz von medi-benefit: 
 
Name/Vorname  .......................................................... 

Adresse:    .......................................................... 

PLZ/Ort:   .......................................................... 

E-mail:     .......................................................... 

Telefon:   .......................................................... 

 
Name des Berufsverbandes:  ……….............................................. 
 
Beginn des Rechtsschutzes: 01.__.202_  
 
Deckung: 

□ Berufs-, Familien -Privat und Verkehrsrechtsschutz Fr. 400.00* 

□  ........ (Anzahl) Zusätzliche Praxispartner, pro Partner Fr. 200.00*  

□ Familien-Privat - und Verkehrsrechtsschutz Fr. 200.00* 

* plus 5% eidg. Stempelabgabe 

 
□ Ich habe die allgemeinen Vertragsbestimmungen auf www.medi-benefit.ch gelesen. 

 
 

 
Datum:.............................  Unterschrift :............................................... 
 
Bitte Formular per Post oder mail an untenstehende Adresse senden. 

Robu
Durchstreichen
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