Pferde-Lebensversicherung

Tarife basis und premium

v Wahlbarer Baustein: dauernde Unbrauch-
barkeit als Reit-, Zucht- und Fahrpferd inkl.
Absicherung der Leibesfrucht

v Pferde-Leibesfrucht-Versicherung

'4
uelzener

N Mensch.Tier.Wir.



|/
SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT uE'zener

fur wiederkehrende Zahlungen Mensch. Tier.Wir.

Bitte senden Sie uns dieses Formular

« per Fax an: 0581 8070-248
Partner-Nummer*: - als Anlage einer E-Mail an: info@uelzener.de

« oder per Post an die unten genannte Anschrift.

| | | | | | | Vielen Dank.

* Gilt fiir alle unter der oben genannten Partner-Nummer bestehenden Vertrage.

Ich ermachtige die Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G., VeerBer Str. 65/67 in 29525 Uelzen, Deutschland (Glaubiger-
Identifikationsnummer: DE1922200000118549), Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen (Mandatsreferenz wird separat
mitgeteilt). Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a. G. auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Ich bin damit einverstanden, dass zur Erleichterung des Zahlungsver-
kehrs die grundsatzlich 5-tagige Frist fur die Information, sofern sich dies nicht aus den zur Verfligung gestellten Informationen/Unterlagen
ergibt, vor Einzug einer falligen Zahlung bis auf einen Tag vor Belastung verkurzt werden kann.

Versicherungsnehmer:
Vorname(n):

Nachname(n):

Strale: Hausnummer:

Postleitzahl: Ort:

Kontoinhaber - sofern abweichend vom Versicherungsnehmer:
Vorname(n):

Nachname(n):

Gewiinschte Zahlungsweise:

(Eine unterjahrige Zahlungsweise ist erst ab 20,- € pro Zahlung méglich; der Einzug der Folgepramie erfolgt zum 1. des Falligkeitmonats.)

ID monatlich EI vierteljahrlich halbjahrlich ID jahrlich

Name und Ort des Kreditinstitutes: BIC:

IBAN (22stellig):

1. Unterschrift zum SEPA-Lastschriftmandat
Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

2. Unterschrift zur Einverstandniserklarung

Ich stimme dem Einzug meiner Beitrage gemaR erteiltem SEPA-Lastschriftmandat bereits ab dem ersten Beitrag
ausdriicklich zu. Mit Einlésung des Beitrags kommtder Vertrag/ kommen die Vertrédge rechtswirksam zustande.

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

Bei Einreichung durch Versicherungsmakler: ,Uns liegt gemaf unserer AGB und Maklervollmacht die Bevollmachtigung des VN
vor, Ihnen diese Daten zu Gibermitteln.“ Dem Einzug der Beitrage gemaR erteiltem SEPA-Lastschriftmandat — bereits ab dem
ersten Beitrag — wird ausdriicklich zugestimmt.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsmaklers

Uelzener Allgemeine Tel. 0581 8070-0 Vorstand: Amtsgericht Lineburg HRB 120469 Commerzbank AG

Versicherungs- Fax 0581 8070-248 Dr. Theo Hélscher (Vorsitzender) USt-IdNr.: DE 116 681 647 IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00
Gesellschaft a.G. www.uelzener.de Imke Brammer-Rahlfs, Bernd Fischer StNr.: 47 207 00011 BIC: COBADEFF249

VeerfRer StraBe 65/67  info@uelzener.de Aufsichtsratsvorsitzende: StNr. beim BZSt: 809/V90809020562 Glaubiger-1D: DE19Z2ZZ00000118549
29525 Uelzen Susanne Treiber
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Loy
Pferde-Lebens-/Leibesfrucht-Versicherung UQIzengr
- Angebotsanfrage - VERSICHERUNGEN
Interne Vermerke: Vertrags-Nr.: Agt.-Nr.:

BP:DOhne Neu ‘ T I N B ‘ ‘ ‘0900\/03\134‘8\ | ‘
ENein Anderung Vermittelt durch:

afm assekuranz-finanz-makler
E - Kaiser-Wilhelm-Str. 9
20355 Hamburg

Versicherungsnehmer (Anfragender): (Bitte in Druckschrift ausfiillen.)

Frau Herr Divers Titel Geburtstag:
0 O | [ |
Vorname(n):

Nachname(n):

Strafle: Hausnummer:

E-Mail:
‘ | | | | | | | | | | | | | | | |
Sind Sie Ziichter? Nein Ja || Hobbyziichter

Zu versicherndes Pferd: (Bitte vollstandig und in Druckschrift ausfillen.)

(Bitte Kopie
Stute Wallach Hengst Geburtstag des Pferdes: Kaufdatum des Pferdes: Kaufpreis in €: des Kauf-

OO O [ L L e

Name des Pferdes:

Rasse des Pferdes:

‘ T O T SO B ‘
Farbe/Abzeichen des Pferdes:

Abstammung Vater:

Abstammung Mutter (Vater):

Standort des Pferdes:

Ausbildungsstand/Erfolge:

Nutzung/Ausbildung als:

Lebensnummer des Pferdes:

Die Gesundheitsfragen sind nach bestem Wissen sorgfiltig, vollstandig und richtig zu beantworten. Eine Verletzung lhrer vorver-
traglichen Anzeigepflicht kann den Versicherer zum Riicktritt oder zur Kiindigung berechtigen oder zu einer Vertragsanspassung
fithren. Bitte beachten Sie hierzu die Ausfiihrungen zur Bedeutung der vorvertraglichen Anzeigepflicht geman § 19 Abs. 5 VVG in der
gesonderten Belehrung (Anlage 1 zu dieser Angebotsanfrage).

Hat/hatte Ihr Pferd Mangel/Missbildungen? ! E Nein DJa, welche?
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Zu versicherndes Pferd: (Forts.)
Hat/hatte Ihr Pferd Verhaltensstorungen (z.B. Koppen)? ! ﬁ Nein D Ja, welche?

Hat/hatte Ihr Pferd in den letzten 3 Jahren Erkrankungen/tierarztliche Behandlungen? ! ﬁ Nein D Ja, welche?

Wurde |hr Pferd schon einmal operiert? ! ﬁ Nein FJa, Art der OP?

'Bei Ja: Bitte schildern Sie uns die Details (wann, was, wie lange; bitte Belege, Quittungen, OP-Berichte, Ankaufsuntersuchung etc. in
Kopie beiftigen.)

Haustierarzt (Name und Anschrift):

Risikobeschreibung /Angaben Mutterstute (Fiir die Pferde-Leibesfrucht-Versicherung und den Baustein dauernde Unbrauch-
barkeit):

Datum der letzten Geburt: Letztes Deckdatum:

Verlauf der Geburt:

Wie viele tragende Stuten besitzen Sie?

Vorversicherung:

Besteht oder bestand fir Ihr Pferd bereits eine Tierlebensversicherung (bzw. weitere Versicherungen) oder wurde bei uns oder

einer anderen Gesellschaft ein Antrag gestellt oderabgelehnt?

Nein Gesellschaft: ‘ ‘

Ja,bei: Vertrags—Nr.:‘ ‘ Gekiindigt zum/Ablauf: ‘ ‘

Gewiinschter Versicherungsbeginn:
(0.00 Uhr -
friihestens ab Eingang bei der Uelzener) ‘

Versicherungsdauer der Pferde-Lebensversicherung: Jahre

(Mindestversicherungsdauer: 1 Jahr, maximale Versicherungsdauer: Tag der Hauptfalligkeit des Jahres, in dem das versicherte Pferd
seinen 22. Geburtstag hat. Bei Einschluss des Bausteins dauernde Unbrauchbarkeit endet der Versicherungsschutz fiir diesen Baustein
zum 18. Geburtstag des versicherten Pferdes.)

Versicherungsumfang und Beitrag:

Pferde-Leibesfrucht-Versicherung Einmalbeitrag inkl.
Gewiinschte Vers.-Summe - bitte ankreuzen: 19 % Vers.St.:

(1 [1s00fe [ [2000]e |, e
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Versicherungsumfang und Beitrag: (Forts.)
D Pferde-Lebensversicherung D basis [ premium

Baustein dauernde Unbrauchbarkeit als Reit-, Fahr- und Zuchtpferd - wahlbar in allen Tarifen
inkl. Pferde-Leibesfrucht-Versicherung

Gewiinschte Vers.-Summe in €2: ‘ | ‘

Rabattmaglichkeiten: (Die Rabatte werden nacheinander berechnet.)

5% Treue-Rabatt: Voraussetzung ist ein aktiver, ungekiindigter zweiter Vertrag bei den Uelzener
Versicherungen. Der Rabatt wird nur auf Neuabschliisse gewahrt und gilt gattungsiibergreifend.

5% Kombi-Rabatt: Bei gleichzeitiger Beantragung und Abschluss von mindestens zwei Produkten
wird zusatzlich ein Kombi-Rabatt auf Neuabschliisse gewahrt.

Brutto-Jahresbeitrag gemaB Vertragslaufzeit® | ‘ €

2Bei einer Versicherungssumme tiber 5.000 € ist ein tierérztliches Gutachten (nicht &lter als 4 Wochen] sowie ein Wertnachweis erforder-
lich. Ab einer Versicherungssumme von 7.500 € sind fiir den Baustein dauernde Unbrauchbarkeit zusatzlich 12 Standard-Rontgenbilder
[nicht &lter als 4 Monate) beizufiigen. Fir Fohlen und Jahrlinge werden keine Rontgenbilder bendtigt.

Die Versicherungssumme ist wahlbar in Hunderterschritten zwischen 2.000 € und 100.000 €.
Bei Versicherungssummen tiber 100.000 € : Direktionsanfrage!

3Inklusive gesetzlicher Versicherungssteuer, zzt. 19 %.

Hinweis: Bei unterjahriger Zahlungsweise betragt der Mindestzahlbeitrag 20 € pro Falligkeit und Angebotsanfrage. Die monatliche
und vierteljahrliche Zahlung ist nur per SEPA-Lastschrift moglich. Das SEPA-Lastschriftmandat befindet sich anbei und ist erst mit der
Unterschrift des Kontoinhabers giiltig. Es kann jederzeit widerrufen werden. Versicherungsleistungen werden auf das angegebene Kon-
to Uberwiesen, falls keine abweichende Vereinbarung getroffen wird. Sollte der Vertrag nicht zustande kommen, wird das erteilte Mandat
hinfallig und nicht verwendet. Folgepramien werden gemafl Zahlungsweise zum 1. des Falligkeitsmonats erhoben.

Zahlungsweise (bitte oben stehende Hinweise beachten):

monatliche Zahlungsweise vierteljahrliche Zahlungsweise per SEPA-Lastschrift
halbjahrliche Zahlungsweise jéhrliche Zahlungsweise per Rechnung (nur ab halbjéhrlicher Zahlung)

Wichtig: Schlusserkldarung mit Unterschrift

Die oben genannten Versicherungen sind von einander unabhangige, rechtlich selbststandige Vertrage. Nachdem ich das Angebot in
Form der Versicherungspolice mit allen Unterlagen erhalten und den Erstbeitrag innerhalb von zwei Wochen bezahlt habe, kommt der
Vertrag/kommen die Vertrage zustande. Danach kann ich den Vertrag/die Vertrage innerhalb von zwei Wochen in Textform wider-
rufen. Eventuell bereits geleistete Beitrage werden mir zuriickerstattet. Die auf der Riickseite dieser Angebotsanfrage befindlichen
Vertragsgrundlagen und Erlduterungen sowie die unter www.uelzener.de/datenschutz befindlichen Informationen tber die Erhebung
und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten habe ich vor meiner Unterschrift zur Kenntnis genommen; sie werden wichtiger
Bestandteil des Angebotes der Uelzener. Fiir die Erteilung von Auskinften, die fir die Prifung der Angebotsanfrage und/oder der
Verpflichtung des Versicherers zum Ersatz der Behandlungskosten erforderlich sind, entbinde ich die konsultierten Tierdrzte von der
Schweigepflicht. Das gilt auch fiir Fragen zu Vorerkrankungen des Tieres. Mit der Ubermittlung meiner personenbezogenen Daten vom
Tierarzt an die Uelzener Versicherungen nach Art. 6 Abs. 1 Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) bin ich einverstanden.

Die gesonderte Belehrung zur Verletzung meiner vorvertraglichen Anzeigepflicht (Anlage 1 zu dieser Angebotsanfrage), nach der die
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflichten den Versicherer zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung berechtigen
kann, habe ich zur Kenntnis genommen.

Ich méchte auch zukiinftig interessante Angebote zu Produkten der Uelzener Versicherungen, zu Angeboten von unseren verbundenen
Unternehmen, der Deine Tierwelt GmbH und der pferde.de Dienstleistungen GmbH, und zu Neuigkeiten rund ums Tier erhalten

perTelefon: [ |Ja [ |Nein perE-Mail: | |Ja | |Nein

Mit dieser Einwilligung gestatte ich den Uelzener Versicherungen, meinem zustandigen Vermittler, der Deine Tierwelt GmbH und der
pferde.de Dienstleistungen GmbH, beide geschéaftsansassig unter August-Madsack-Strafe 1, 30559 Hannover, mich per Telefon und/
oder E-Mail im oben genannten Umfang zu kontaktieren. Selbstverstandlich wird diese Einwilligung nicht dazu missbraucht, mich dem
beriichtigten Spam auszusetzen, meine Daten an andere Dritte weiterzugeben oder mich anderweitig zu beldstigen. Ich kann der Verar-
beitung und Nutzung meiner Daten zu Werbezwecken durch die o.g. Unternehmen jederzeit telefonisch (Tel. 0581/8070-0), schriftlich
(Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a. G., Veerfier Strafle 65/67, 29525 Uelzen) oder per E-Mail (info@uelzener.de) wider-
sprechen.

Ort, Datum: Unterschrift VersNehmer (Anfragender], ggf. gesetzl. Vertreter:
Ort, Datum: Unterschrift Vermittler:
Uelzener Allgemeine Tel. 0581 8070-0 Vorstand: Amtsgericht Liineburg HRB 120469 Commerzbank AG
Versicherungs- Fax 0581 8070-248 Dr. Theo Hélscher (Vorsitzender) USt-IdNr.: DE 116 681 647 IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00
Gesellschaft a.G. www.uelzener.de Imke Brammer-Rahlfs, Bernd Fischer StNr.: 47 207 00011 BIC: COBADEFF249
Veerfler Strafie 65/67 info@uelzener.de Aufsichtsratsvorsitzende: StNr. beim BZSt: 809/V90809020562 Glaubiger-1D: DE192ZZ00000118549
29525 Uelzen Susanne Treiber
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Vertragsgrundlagen und Erlauterungen

» Allgemeines

In den vorliegenden Formularen wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit
die mannliche Form von personenbezogenen Hauptwdrtern verwendet. Die Begriffe
gelten im Sinne der Gleichbehandlung grundsatzlich auch fiir die Geschlechter
weiblich und divers.

Es ist den Vermittlern verboten und ohne rechtliche Wirkung auf die Gesellschaft,
selbststandig Deckungszusagen abzugeben.

Die Beitrdge sind entsprechend der Zahlungsweise im Voraus zu bezahlen. Bei
monatlicher und vierteljdhrlicher Zahlungsweise ist Lastschrift erforderlich. Es
kann auch jahrliche oder halbjahrliche Zahlung vereinbart werden.

Uber den ersten Einzug von Zahlungen und bei Anderungen von Zahlungen wird
der zahlungspflichtige Kontoinhaber spatestens fiinf Tage vor Lastschrifteinzug
informiert (Pre-Notification).

Der Beitrag der Pferde-Lebensversicherung sowie der Pferde-Leibesfrucht-Ver-
sicherung ist - nach Erhalt der Versicherungspolice - innerhalb von zwei Wochen
per Uberweisung oder per SEPA-Lastschrift zu bezahlen.

Dem Versicherungsnehmer ist bewusst, dass es sich bei der Pferde-Leibes-
frucht- und der Pferde-Lebensversicherung - soweit beantragt - um rechtlich
selbststandige und voneinander unabhangige Vertrdge handelt.

Mitteilungen, die das Versicherungsverhaltnis betreffen, miissen stets in Textform
erfolgen. Fiir uns bestimmte Mitteilungen werden wirksam, sobald sie uns zu-
gegangen sind. Alle eingereichten Unterlagen werden nach dem elektronischen
Archivieren/Scannen grundsétzlich vernichtet.

Der Vertrag ist fir den im Versicherungsschein angegebenen Zeitraum abge-
schlossen. Der Vertrag endet nach Ablauf des im Versicherungsscheins ange-
benen Zeitraums, ohne dass dies einer Kiindigung bedarf.

Ihr Kiindigungsrecht

Sie konnen den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat erstmalig
zum Ablauf des ersten Versicherungsjahres in Textform kiindigen. Nach Ablauf
des ersten Versicherungsjahres konnen Sie den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat zum Ablauf jedes weiteren Monats in Textform kiindigen.

Der Versicherungsvertrag/Die Versicherungsvertrage wird/werden nach deutschem
Recht abgeschlossen. Die folgenden Allgemeinen und Besonderen Bedingungen,
Klauseln und Risikobeschreibungen - jeweils in der zum Zeitpunkt der Annahme
dieser Angebotsanfrage giiltigen Fassung - liegen dem Vertrag/den Vertragen zu-
grunde. Zusatzlich gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

¢ Allgemeine Bedingungen der Uelzener fiir Tier-Lebensversicherungen 2023
(ABTV23)

Bedingungen der Uelzener fiir die Tier-Lebensversicherung Pferd basis (BTLPfB)
Bedingungen der Uelzener fiir die Tier-Lebensversicherung Pferd premium
(BTLPfP)

» Wichtiger abschlieBender Hinweis:

Sind die Fragen in der Angebotsanfrage nicht, nicht richtig oder nicht vollsténdig
beantwortet, ist der Versicherungsschutz grundsatzlich gefahrdet. Die Verletzung
der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns als Versicherer u.a. dazu berechtigen,
vom Vertrag/von den Vertragen zuriickzutreten, ihn/sie zu kiindigen oder anzu-
passen.

Unter Umstanden fiihrt eine solche Vertragsverletzung auch ganz oder teilweise zur
Leistungsfreiheit fiir einen bereits eingetretenen Leistungsfall, d. h. der Schaden
wird nicht oder nicht vollstandig von uns at lichen. Bei der Beurteilung kommt
es auf die Art und die Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers an.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die Besonderen Bedingungen und
Klauseln sowie die Satzung der Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft
auf Gegenseitigkeit werden lhnen zusammen mit dem Angebot in Form der Versi-
cherungspolice/n zugestellt. Sie erkennen die Bedingungen und Klauseln an und
das Vertragsverhaltnis kommt wirksam zustande, wenn Sie den Erstbeitrag oder
den Einmalbeitrag zahlen. Danach kénnen Sie den Versicherungsvertrag/die Versi-
cherungsvertrage innerhalb von zwei Wochen in Textform widerrufen.

Uelzener Allgemeine
Versicherungs-
Gesellschaft a.G.
VeerfBer StraBe 65/67
29525 Uelzen

Tel. 0581 8070-0
Fax 0581 8070-248
www.uelzener.de
info@uelzener.de

Vorstand:
Dr. Theo Hélscher (Vorsitzender)

Aufsichtsratsvorsitzende:
Susanne Treiber

PFLEB_AV_0223_V04

Imke Brammer-Rahlfs, Bernd Fischer

Commerzbank AG

IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00
BIC: COBADEFF249

Glaubiger-1D: DE19ZZZ00000118549

Amtsgericht Liineburg HRB 120469
USt-IdNr.: DE 116 681 647

StNr.: 47 207 00011

StNr. beim BZSt: 809/V90809020562
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Uelzener®

VERSICHERUNGEN

Gesonderte Belehrung nach § 19 Abs. 5 VVG liber die Folge
einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht (Anlage 1)

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen
wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf3 und vollstandig anzuzeigen. Sind die Fragen in der Angebotsanfrage nicht, nicht
richtig oder nicht vollstandig beantwortet, ist der Versicherungsschutz grundsatzlich gefahrdet. Die Verletzung der vorvertragli-
chen Anzeigepflicht kann uns als Versicherer berechtigen, vom Vertrag zurlickzutreten, ihn zu kiindigen oder anzupassen. Unter
Umstanden fiihrt eine solche Vertragsverletzung auch ganz oder teilweise zur Leistungsfreiheit fir einen bereits eingetretenen
Versicherungsfall, d. h., der Schaden wird nicht oder nicht vollstandig von uns ausgeglichen. Bei der Beurteilung kommt es auf die
Art und die Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers an. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der
Anzeigepflicht konnen Sie den nachstehenden Informationen entnehmen:

Welche Folgen konnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen,
dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.
Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.
Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Ricktritt nach Eintritt des Versicherungsfalls, bleiben
wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand
- weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls
- noch fur die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
ursachlich war. Die Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.
Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Ricktrittserklarung abgelau-
fenen Vertragslaufzeit entspricht.

2. Kiindigung
Konnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig oder schuld-
los verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.
Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung
Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil.
Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen riickwirkend Vertrags-
bestandteil.
Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen erst ab der laufenden
Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.
Die Vertragsanderung kann (auch fir bereits eingetretene Versicherungsfalle) zum Ausschluss des nicht angezeigten Umstandes
und der damit verbundenen Leistungspflicht fihren.
Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht
angezeigten Umstand aus, konnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Uber die Vertrags-
anderung fristlos kiindigen.
Auf dieses Recht werden Sie in einer gesonderten Mitteilung hingewiesen.

4. Ausiibung der Rechte der Gesellschaft
Wir konnen unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend
gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir Umstande anzugeben, auf die
sich unsere Erklarung stitzt. Zur Begrindung konnen wir nachtrdglich weitere Umstande angeben, wenn fiir diese die eben
genannte Frist nicht verstrichen ist.
Wir konnen uns auf die Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht ange-
zeigten Umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten. Auch konnen wir uns auf die Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung
oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir Sie nicht durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung hingewiesen haben.
Unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erloschen grundsatzlich mit Ablauf von 5 Jahren nach
Vertragsabschluss. Dies gilt nicht fur Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt 10 Jahre,
wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person
Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrags durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des
Rucktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fir die Ausiibung unserer Rechte, die Kenntnis und
Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen.
Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn
weder lhrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrladssigkeit zur Last fallt.

Hinweis:
Bitte priifen Sie die Angaben und Erklarungen, die Sie oder der Vermittler fir Sie in der Angebotsanfrage oderinanderen Schrift-
stiicken geschrieben haben, auf Richtigkeit und Vollstandigkeit.

Uelzener Allgemeine Tel. 0581 8070-0 Vorstand: Amtsgericht Liineburg HRB 120469 Commerzbank AG

Versicherungs- Fax 0581 8070-248 Dr. Theo Hélscher (Vorsitzender) USt-I1dNr.: DE 116 681 647 IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00
Gesellschaft a.G. www.uelzener.de Imke Brammer-Rahlfs, Bernd Fischer StNr.: 47 207 00011 BIC: COBADEFF249

Veerfler Strafie 65/67 info@uelzener.de Aufsichtsratsvorsitzende: StNr. beim BZSt: 809/V90809020562 Glaubiger-1D: DE192ZZ00000118549
29525 Uelzen Susanne Treiber

BELVVG19_0722_V01 Seite 1 von 1



Tierarztliches Untersuchungsprotokoll Pferd

(Nur fiir die Pferde-Lebensversicherung tiber 5.000 € Versicherungssumme.

Bitte beachten: Die Untersuchung darf bei Vorlage max. 4 Wochen alt sein.)
Die Kosten des Berichts tragt der Versicherungsnehmer.

Partner-Nummer:

Angaben zum Antragsteller:

I—‘ Frau II: Herr D Divers

Nachname:

Vorname:

Stralle, Hausnummer:

PLZ: Ort:

E-Mail:

Telefon:

Ort und Datum der Untersuchung:

/
9. @e
lelzener®

VERSICHERUNGEN Mensch. Tier.Wir.

Angaben zum Pferd:

Name: | Geschlecht: |

Rasse/Farbe /Abzeichen:|

| Zahnalter:

Brand: |

Lebensnummer: |

Verwendungszweck: |

Chip-Nr.:|

Ausbildungsstand: |

Abstammung Vater: | | Vater der Mutter:

A. Untersuchung in der Ruhe:

Pflege- und Erndhrungszustand: |

Korpertemperatur in °C:

Herzauskultation: Frequenz: Befund: |
Lugenauskultation: Frequenz: Befund: |
Augenuntersuchung

(Anzeichen einer Erkrankung von Konjunktiven, Hornhaut, vorderer Augenkammer, Iris, Glaskdrper, Augenhintergrund):
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uelzener'

Mensch.Tier.Wir.

B. Untersuchung in/nach der Bewegung:
Vorfiihren im Schritt und Trab:
|:|ohne Befund Befund: |

Wendeschmerz: |:| Nein |:| Ja

Beugeprobe: vorne links: |:| positiv |:| negativ  hinten links: |:| positiv |:| negativ

vorne rechts: |:| positiv |:| negativ  hinten rechts: |:| positiv |:| negativ

Bewegung an der Longe im Trab, linke und rechte Hand:

|:|ohne Befund Befund: |

Bewegung im verscharften Galopp (bis zum Eintritt intensiver Atmung):

Auskultation: von Herz: Frequenz: Nach 10 Min.: Beruhigung nach Minuten

Befund: |
von Lunge:  Frequenz: Nach 10 Min.: Beruhigung nach Minuten

Befund: |

Rontgenuntersuchung:

Bei Einschluss des Bausteins dauernde Unbrauchbarkeit sind Réntgenbilder zwingend erforderlich. Bitte Befundsbericht

beifiigen.

(ab Versicherungssumme 7.500 € obligatorisch (12 Aufnahmen): Oxspring , 4 mal Zehe seitlich, Sprunggelenke in 2 Ebenen —

und das Knie rechts und links seitlich, maximales Alter der Réntgenbilder = 4 Monate)

C. Nur fiir Zuchtstuten
Letzte Geburt: Datum: | | | | Verlauf: |

Letztes Deckdatum: | | | |

Trachtigkeitsuntersuchung: Datum: | | | | Befund: |

D. War das Pferd bereits erkrankt oder in tierarztlicher Behandlung? |:| Nein |:| Ja, wann und weshalb?

E. Besondere Bemerkungen und sonstige Untersuchungsbefunde:

F. Sind im Bestand/im Ort Seuchen aufgetreten? |:| Nein |:| Ja, welche und wann:

Die klinische Untersuchung des Pferdes ergab — keine — Hinweise fiir das Vorliegen von Mangeln, Fehlern und Krankheiten.

Es konnten — keine — Anhaltspunkte fiir das Vorliegen gesundheitlicher Beeintrachtigungen festgestellt werden.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Tierarztes
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9. @e
lelzener®

VERSICHERUNGEN Mensch. Tier.Wir.

Tierarztliches Untersuchungsprotokoll Fohlen
(ab dem 7. Lebenstag bis zum 2. Geburtstag)

(Bitte beachten: Die Untersuchung darf bei Vorlage max. 4 Wochen alt sein.)

Partner-Nummer:

Angaben zum Antragsteller: Angaben zum Tier:
|E| Frau Herr Divers
Nachname: geboren am: Geschlecht:

[ T T |
Vorname: Abstammung Vater: |
Stralle, Hausnummer: Abstammung Vater der Mutter: |
PLZ: Ort: Farbe und Abzeichen:
L || || |
E-Mail: Lebensnummer:

| | | | | |

Telefon: Chip-Nummer:

Allgemeine und spezielle Untersuchung:

Ernadhrungszustand: |

Ist lhnen bekannt, ob das Fohlen schon behandelt worden ist? |:| Nein |:| Ja. Wenn ja, wann und weshalb?

Hufe: |

Narben: |

Gallen, Gelenkveranderungen: |

Augen: |

Nase (Ausfluss?): |

Ist Husten auslésbar?|

Herz: |

Lunge: |

Koérpertemperatur: |

Sind Nabelveranderungen bzw. ein Bruch vorhanden?

Bewegungsablauf: |

|
|
|
|
|
|
Maulhdhle und Zzhne: | |
|
|
|
|
|
|
|

Stellungsanomalien: |

Ist das Fohlen nach dem Untersuchungsbefund gesund, mangel- und fehlerfrei? |:| Nein |:| Ja

Wann haben Sie das Fohlen zur Erstellung des Gutachtens untersucht: | | | |

Sonstige Bemerkungen:

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Tierarztes
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