Ansdkan och andring
Hund- och Kattforsakring

Bolagets noteringar: Bolag, bolagsnr, handlaggare,
ombudsnr

Forsékringstagarens namn och adress

|:| Hund |:| Katt |:| Ny forsékring |:| Andring av omfattning |:| Andring av forsakringsbelopp

Nér ska forsékringen borja galla? Onskad huvudférfallomanad

Forsakringsnummer

PP uppgifter om kunden

Personnummer Telefon bostad (aven riktnr) Telefon Mobil

E-postadress

Premiebetalning

Momsredovisningsplikt foreligger

I:' Helar I:' Halvar I:' Kvartal I:' Autogiro I:' Ja I:' Nej

I Uppgifter om djuret

Hundens/kattens namn Fodd Ras (om blandras, ange raser) | Kén
Reg. nr eller Chipnr. Farg och teckning Kastrerad Raskod / grupp
|:| Ja |:| Nej
Egen uppfddning Inkdpt datum Inkdpspris kr
Ja I:' Nej

Inkopt fran Importerad datum

Ar djuret veterinarbesiktigat? Om ja, datum Vaccinerad, datum

I:' Nej I:' Vet ej I:' Ja

Forsakrad tidigare? Om ja, omfattning

|:| Nej |:| Vet ] |:| Ja

Forsékringsbolag Forsékringsnr Forfallodag

PP Onskad omfattning pa forsékringen
Belopp Maxerséattning

|:| Livforsakring |:| Veterinarvardsforsakring |:| 30 000 |:| 60 000
Kennel / katterinamn

I:' Avelsforsakring I:' Tandvardsforsakring

PP Halsodeklaration

Har djuret varit sjukt eller skadat? * : Ja : Nej : Vet gj
Har djuret ndgon gang undersokts/behandlats av veterinar for sjukdom/skada? * : Ja : Nej : Vet ej
Har forsakringserséttning utbetalats for djuret ndgon gang? * : Ja : Nej : Vet ej
Har djuret haft klada eller allergi? [ ] Ja [ ] Nej : Vet gj

Ar djuret idag fullt friskt och utan tecken p& sjukdom eller skada?

iJa i Nej

* Ange tidigare sjukdomar och skador samt tidpunkt

B underskrift av forsakringstagaren

Harmed forklarar jag att samtliga lamnade uppgifter och svar i denna ansékan ar fullstdndiga och sanna. Jag medger att de 1aggs till grund for
forsakringsavtalet och kanner till att oriktiga och ofullsténdiga uppgifter kan medféra att avtalet &r ogiltigt.

Datum Namnteckning

90-8T0¢
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