
ANMELDUNG zur BERUFS-HAFTPFLICHT-VERSICHERUNG 
FÜR PSYCHOTHERAPEUTiNNEN Pol.Nr.: 000-1806-1587 
für Mitglieder des ÖBVP 

Titel/ Name: 

Geburtsdatum: 

Praxisadresse: 

Telefonnummer: 

E-Mail:

Name der in der Praxis beschäftigten Hilfskraft: 

Versicherungsbeginn: 01.01.202 

Die/der Unterzeichnete meldet sich verbindlich zu obiger Versicherung, die den gesetzlichen 
Erfordernissen des § 16 b des BGBI. I Nr. 361/1990 entspricht, an. 

Der Versicherungsschutz beginnt jeweils mit dem 01.01. des laufenden Kalenderjahres und ist an die 
Mitgliedschaft beim ÖBVP gebunden. Nach Einlangen der Anmeldung beim ÖBVP wird eine 
Versicherungsbestätigung, als Nachweis für eine Berufshaftpflichtversicherung an das Mitglied 
gesendet. 

Erlischt die Mitgliedschaft, besteht der Versicherungsschutz weiter bis 31.12. des laufenden 
Kalenderjahres. Mit dem 01.01. des Folgejahres erlischt der Versicherungsschutz automatisch und es 
wird ein Widerruf, der beim Bundesministerium für Gesundheit hinterlegten Versicherungsbestätigung 
ausgesprochen. Diese Versicherung ist vom versicherten Mitglied jährlich zum 31.12. mit dreimonatiger 
Frist kündbar. 

Die Kosten der Haftpflichtversicherung betragen 59,00 Euro jährlich (inkl. Steuern und Gebühren). Der 
Versicherungsbeitrag muss spätestens vier Wochen nach Erhalt der Zahlungsanweisung beim ÖBVP 
eingegangen sein, da sonst kein Versicherungsschutz für das laufende Jahr besteht. 

Eine etwaige Änderung der Versicherungsadresse ist dem ÖBVP schriftlich zu melden. 

Den Versicherungsverträgen liegen die ABHM 2000 i.d.F. 07/2012 zu Grunde. 

Nach Anmeldung erhalten Sie eine Vorschreibung samt Zahlschein. Es besteht auch die Möglichkeit 
eines Abbuchungsauftrages. In diesem Fall ersuchen wir Sie, einen Einziehungsauftrag zu Gunsten des 
ÖBVP zu übermitteln. Der Versicherungsschutz wird erst mit Einlagen der Versicherungsprämie auf dem 
Konto des ÖBVP aktiviert. 

Datum und Unterschrift: 

GENERALI AG: Hietzinger Kai 133, 1130 Wien, T +43 1 60158 15520 
Dir. Thomas Pambalk E-Mail: thomas.pambalk@generali.com 
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