SKADEANMALAN
LIV HUND / KATT

Forsakringstagarens namn Personnummer

Adress Postnummer och Postort

Forsakringsnummer E-post Telefon dagtid [ Mobilnr
Ersattning onskas till | Kontonummer (inklusive clearingnummer) Redovisningsskyldig for moms

|:| Plusgiro |:| Bankgiro |:| Bankkonto |:| Ja |:| Nej

Skadeanmalan avser
I:' Hund I:' Katt ‘ I:' Full erséattning I:' Delersattning | I:' Tillstand till avlivning

UPPGIFTER OM DJURET

Namn Fodd Inkopt datum Kon
Reg. nreller ID. nr Ras

Egen uppfodning Farg och teckning

[Joa e

Séljare

UPPGIFTER OM SKADAN

Datum da djuret blev sjuk férsta gadngen | Om veterinér anlitats, ange datum och namn pa veterinar eller klinik

Beskriv hur skadan eller sjukdomen visade sig och hur den utvecklades

Om djuret haft liknande symptom tidigare, ange datum och ev. behandling

Om anmalan avser forsvunnen hund, ange datum nar hunden forsvann Om djuret ar dott eller avlivats, ange datum

Vid trafikskada, ange fordonets reg. nr och férsakringsbolag Har polisutredning gjorts?

|:| Nej |:| Ja, bifogas

UNDERSKRIFT

Ort och datum Forsakringstagare

INTYG AV OMBUD ELLER ANNAN 0JAVIG PERSON

Ar skadeanmalan upprattad vid besok? Har du sett djuret? Namn och telefonnr Ev. ombudsnr
[Jua  [lne [Jua  [ne

Skadeanmalan och intyg mejlas till hundkatt@dina.se

Sidal(av 2)


mailto:hundkatt@dina.se

VETERINARINTYG HUND / KATT

Forsakringsnr Person-/Organisationsnr

Djurets namn Fodd Ras Kon
Reg. nreller ID. nr Farg och teckning

Diagnos

Detaljerad anamnes

Status och behandling

VID EVENTUELL DELERSATTNING

Anvéandbarhet som arbetande hund Anvandbarhet som avelsdjur

|:| God |:| Tveksam |:| Ingen |:| God |:| Tveksam |:| Ingen

OM DJURET AVLIVATS HAR DET GJORTS

|:| Pa inradan av undertecknad |:| Pa djurégarens begaran |:| Efter samrad med Dina Forsakringar
0BDUKTION
I:' Nej I:' Ja, utférd datum ... AV

OVRIGA UPPLYSNINGAR, TIDIGARE BEHANDLING ELLER ANNAN RELEVANT INFORMATION

UNDERSKRIFT

Datum Veterinar Telefonnr

Namnfortydligande och adress

Skadeanmalan och intyg mejlas till hundkatt@dina.se

Sida 2 (av 2)

11-0202


mailto:hundkatt@dina.se
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