Ansdkan och andring
Hastforsakring

Bolagets noteringar: Bolag, bolagsnr, handlaggare, Forsakringstagarens namn och adress

ombudsnr

I:' Ny forsékring I:' Andring av omfattning I:' Andring av férsakringsbelopp
Nar ska forsakringen bérja galla? Onskad huvudférfallomanad Forsékringsnummer

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

B~ Uppgifter om hasten

Héstens namn Fodd Ras Kon
Reg. nr eller chipnr. Farg och tecken
Egen uppfédning Ink6pt datum Inkopspris kr
Ja |:| Nej
Inkopt fran Importerad datum
Ar hasten veterinarbesiktigad? Om ja, datum
|:| Nej |:| Vet ] |:| Ja |:| Veterinarintyg bifogas
Forsékrad tidigare? Om ja, omfattning
[dnej [dvetej [Jaa
Forsakringsbolag Forsakringsnr Forfallodag

Uppgifter om hastens nuvarande halsotillstand skall fyllas i p& andra sidan!

P Onskad omfattning pa forsékringen
Forsakringsbelopp

|:| Hel Livforsakring |:| Hel Veterinarvard |:| 60 000 |:| 120 000
Forsékringsbelopp

I:' Begrénsad Livforsékring I:' Begransad Veterinarvard I:' 60 000 I:' 120 000

|:| Tandvardsforsakring
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Hastens namn

PP Halsodeklaration och information om hasten

Ar hasten vaccinerad mot stelkramp

|:|Ja

[ ] Nej

|:| Vet ]

Ar hasten vaccinerad mot influensa

I:'.]a

[ ] Nej

I:' Vet ej

Har hasten varit sjuk, skadad eller haft nedsatt anvandbarhet?

|:|Ja

[ I Nej

|:| Vet ]

Har hasten ndgon gang undersokts/behandlats av veterinar for sjukdom/skada? *

I:'.]a

[ ] Nej

I:' Vet ej

Har hasten haft hosta eller visat tecken pa problem med Iuftvagarna?

|:|Ja

[ ] Nej

|:| Vet ]

Har hasten varit halt eller haft rérelsestérningar?

|:|Ja

[ ] Nej

|:| Vet ]

Har hasten haft fang?

|:|Ja

[ ] Nej

|:| Vet ]

Har forsakringsersattning utbetalats for hasten ndgon gang?

I:'.]a

[ ] Nej

I:' Vet ej

Ar hasten fullt frisk, utan tecken pa sjukdom eller skada, samt i god kondition?

|:|Ja

[ I Nej

* Ange tidigare sjukdomar och skador samt nér de intraffat

PP Ovrigt

Meriter

Harstamning

Vad ska hasten anvandas till?

Ovriga upplysningar

B underskrift av forsakringstagaren

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

Datum Namnteckning
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