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Vertragserklgrung auf eine
VFD - Pferd & Reiter sicher - Versicherung "EIZEHEI*

bei der Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G. VERSICHERUNGEN

Interne Vermerke (von der Agentur oder dem Geschéftspartner auszufillen)

D Neu Versicherungs-Nr. N Vermittelt durch ~ Steffen Hoper Generalagentur
W Ao o | /83613055‘6 L Bahnhofstr. 25 38536 Meinersen
Antragsteller/-in (Bitie in Druckschrift ausfillen.) [ Frau [} Herr [} Eheleute
Titel, Nachname Geburtsdatum R
N T N T T A Y T A I A I A N A [ N TN TN N S N T T I I
Vorname(n) Telefon (fir Rickfragen und Produktinformationen) §
[ T T T T TN M T N T N @
StraBe, Haus-Nr. Staatsangehdrigkeit
N T N T T A Y T A I A I A N A [ N TN TN N S N oDl
IPLZ Ort Wie krankenversichert?
I T o [ freiwillig [_] gesetzlich
Derzeit ausgeiibte Tétigkeit VFD-Mitgl.-Nr. D Angestellter D Arbeiter
T T T O M T T N [_] Selbststdndig
Zum Versicherungsverfrqg Vers.-Dauer: Gewiinschte Zahlungsweise:
Vers.-Beginn: [} 10 Jahre [ jahrlich [_) halbjéhrlich  Monatliche Zahlungsweise nur per
00:00 Uhr = frihestens | | [_J 5Jahre (10 % Zuschlag)  [_] viertelighrlich [_] monatlich bepiue i, Rtz g 002 2l
ab Eingang Uelzener L L [ . Versicherung bei Lastschrift; Beitréige per
gang [_J 1 Jahr (25 % Zuschlag) Rechnung jeweils 1,19 EUR.
Versicherungsumfang und Beitrag Monatsbeitrége:

(Inklusive Versicherungssteuer bzw. Laufzeit-
zuschlage und zzgl. Ratenzahlungszuschlége.)

[:] VFD - Pferd & Reiter sicher - Versicherung: Pferdehalter-Haftpflicht- !, Pferde-OP-Kranken-, Reiter-Unfall- I EUR
und Transportversicherung [T 1facher []] 2facher Satz der GOT  [_] ohne [ mit 150 EUR Selbstbeteiligung M
[:] nur Pferdehalter-Haftpflichtversicherung ' [ ohne [_] mit 150 EUR Selbstbeteiligung I I EUR
L L
[_] nur Pferde-OP-Krankenversicherung [} ohne [_]j mit 150 EUR Selbstbeteiligung | EUR
[_) facher [_] 2facher Satz der GOT T B
[:] nur Reiter-Unfallversicherung I I EUR
L L
! Zur Plerdehalter-Haftpflichtversicherung: Kopie des Reiterpasses [l liegtbei [}l wird nachgereicht!
(Bei Vorlage des Reiterpasses = 0,60 EUR Beitragsnachlass pro Monat!)
Versichertes Pferd (Bitte unbedingt vollsténdig ausfiillen.)
Geschlecht Name des Tieres Rasse Farbe/Abzeichen Verwendungszweck (Reit-/Zuchtpf.)
(dm [ dw
Geburtstag Ankaufsdatum Ankaufspreis Augenblicklicher Wert Gewiinschte Vers.-Summe
| | | | | EUR | EUR | EUR
! ! L1 ! ! L1 L1 L1 L1 L1 L1 L1
Stockmaf3 Abstammung Vater Abstammung Vater der Mutter Lebens-Nummer
am
el [ T T T T T TN T T Y TN AN N N TR N N
Bestehen/bestanden ; ‘@ welche:
Mangel oder Missbildungen? ID nein (e, welche
War/ist das Pferd erkrankt/in D nein D ja, wann, weshalb und bei welchen Tierdrzten?
tierdrztlicher Behandlung?
Haustierarzt:
(Name und Anschrift) I

Vorversicherung

[_) Bestehen oder [_] bestanden fiir Sie weitere Versicherungen oder wurde bei uns oder einer anderen Gesellschaft ein Antrag
[_] gestellt oder [_) abgelehntz [_] nein [_] ja, bei: [Gesellschaft Versicherungs-Nr.
[_] Tierleben [_] Tierkranken

Abmeldung - Von den versicherten Tieren sind ausgeschieden:
Pos.-Nr. Pos.-Nr.

Name Name Pos..Nr.f |Name

Lasl'schrifteinzugserm&chtigung (Die Beitréige sind bis auf Widerruf bei Félligkeit von dem nachstehenden Konto einzuziehen.)
[_) Lastschrift zum 1. Geldinstitut, Ort
[_) Lastschrift zum 15.

Bankleitzahl
| | | | |

Konto-Nr.
| | | | | | | | |

Name, Vorname und Unterschrift, falls abweichender Kontoinhaber/-in

Schlusserkldarung des Antragstellers und Unterschrift

Die oben stehenden Versicherungen sind voneinander unabhéngige, rechtlich selbststéindige Vertréige. Nachdem ich den Erstbeitrag bezahlt habe, das ist meine Vertrags-
erklérung, kommt (kommen) der (die) Vertrag (Vertrége) zustande. Danach kann ich meine Vertragserklédrung(en) innerhalb von zwei Wochen wider-
rufen. Eventuell gezahlte oder abgebuchte Beitréige werden mir zuriickerstattet. Die auf der Rickseite dieser Vertragserklérung befindlichen Grundlagen nehme ich zur
Kenntnis, sie werden wichtiger Bestandteil des Angebotes der Uelzener. Fir die Erteilung vom Versicherer gewinschter Auskinfte entbinde ich die konsultierten Tierérzte
von der Schweigepflicht. Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht den Versicherer je nach
Verschulden berechtigen kann, vom Vertrag zuriickzutreten, ihn zu kiindigen oder anzupassen, was unter Umsténden zur Leistungsfreiheit
des Versicherers (auch fir bereits eingetretene Versicherungsfiille) fihren kann.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin, ggf. gesetzliche Vertreter Vermittler/-in
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Vertragsgrundlagen und Erlauterungen sowie Schlusserklérung und Einwilligungsklausel
nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)

» Allgemeines

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

e Fir Beitréige, die per Lastschrift jhrlich ein-

gezogen werden, entstehen keine Gebihren.
Werden die Beitrage jedoch nach Wahl des
Versicherungsnehmers halb-, vierteljghrlich
oder monatlich durch Lastschrift eingezogen,
wird ein Ratenzuschlag von 0,12 EUR pro
Versicherung und Félligkeit erhoben.
Fir Beitrdge per Rechnung wird eine Gebihr
von 1,19 EUR erhoben (samtliche Gebihren
inkl. der zum Zeitpunkt der Herstellung dieser
Vertragserklarung giltigen Versicherungssteu-
er). Weitere Kosten und Gebijhren werden
nicht erhoben. Insbesondere sind die Versi-
cherungsvertreter und  Versicherungsmakler
nicht berechtigt, von lhnen noch irgendwel-
che besonderen Gebihren zu erheben.

e Dem Versicherungsnehmer ist bewusst, dass
es sich bei der Pferdehalter-Haftpflicht,
der OP-Kranken-, der Reiter-Unfall- und der
Transport-Versicherung — soweit beantragt
—um rechtlich selbststandige und voneinan-
der unabhdngige Verirdge handelt.

* Mitteilungen, die das Versicherungsverhalt-
nis betreffen, miissen stets schriftlich erfol-
gen. Fir uns bestimmte Mitteilungen werden
wirksam, sobald sie uns zugegangen sind.

e Der Vertrag/die Verirage verlangern sich
nach Ablauf (léngstens nach drei Jahren)
um jeweils ein Jahr, wenn sie nicht spdtes-
tens drei Monate vor Ablauf von einem der
beiden Vertragspartner schriftlich gekindigt
werden. Ist eine mehr als 3-jdhrige Dauer
vereinbart, kann jeder Vertrag zum Ende
des dritten oder des darauf folgenden Jahres
unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten
gekindigt werde.

Die Versicherungsvertrage werden nach deut-
schem Recht abgeschlossen. Die folgenden
Allgemeinen und Besonderen Bedingungen,
Klauseln und Risikobeschreibungen - jeweils
in der zum Zeitpunkt der Annahme dieser Ver-
tragserklarung giltigen Fassung - liegen den
Vertrdgen zugrunde. Zusdtzlich gelten die ge-
setzlichen Bestimmungen.

» Haftpflichtversicherung
e Allgemeine Versicherungsbedingungen der Uel-
zener fir die Haftpflichtversicherung (AHB)

e Besondere Bedingungen und Risikobeschrei-
bungen zur Haftpflichtversicherung BBR 1

e Besondere Bedingungen und Risikobeschrei-
bungen zur Haftpflichtversicherung fir Pfer-
dehalter (BBR Pferd)

Die Gesamtleistung des Versicherers fir alle Scha-
denfélle eines Versicherungsjahres betrdgt das
Doppelte der vereinbarten Deckungssummen.

Auf die Méglichkeit der Beitragsanpas-
sung nach Ziff. 15. der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir die Haft-
pflichtversicherung (AHB), den Umfang
der Sachschadendeckung (vgl. Ziff. 7.
AHB) und den Ausschluss der Schaden
an fremden Sachen (vgl. Ziff. 7.6 und 7.7
AHB) wird besonders hingewiesen.

» Pferde-OP-Krankenversicherung
e Allgemeine Bedingungen der Uelzener fir die
Krankenversicherung von Pferden (ABKP).

Auf die Maglichkeit der Beitragsan-
passung gem. Ziff. 15 der ABKP, wird
besonders hingewiesen.

Die Wartezeit betréagt sechs Monate, fir
Kolikbehandlungen 30 Tage (vgl. Ziff.
7.3 der ABKP).

» Unfallversicherung

¢ Allgemeine Unfallversicherungsbedingungen
(AUB)

* Besondere Bedingungen fir die Mitversiche-
rung von Bergungskosten in der Allgemeinen
Unfallversicherung (BB Bergungskosten)

® Besondere Bedingungen fir die Unfallversi-
cherung zugunsten der Reiter von Miet- und
Leihpferden

* Besondere Bedingungen fir Mehrleistungen
bei einem Invaliditatsgrad ab 90 %

* Besondere Bedingungen fir die Unfallversi-
cherung zugunsten der Reiter von Miet- und
Leihpferden (BBMiete)

,Mir ist bekannt, dass der Versicherer — soweit
hierzu ein Anlass besteht — Angaben iber
meinen Gesundheitszustand, auch iber frihere
Erkrankungen oder Unfélle und Gber frihere,
bestehende oder beantragte Versicherungs-
vertrdge bei anderen Unfall, Kranken- oder
Lebensversicherern zur Beurteilung der Risiken
eines von mir beantragten Vertrages Uberprift.
Zu diesem Zweck befreie ich Arzte, Zahnarzte,
Angehérige anderer Heilberufe sowie Angehérige
von Krankenanstalten und Gesundheitsémtern, die
mich in den letzten zehn Jahren vor Antragstel-
lung untersucht, beraten oder behandelt haben,
von ihrer Schweigepflicht — und zwar auch Gber
meinen Tod hinaus — und ermdchtige sie, dem
Versicherer die erforderlichen Auskinfte zu
erfeilen. Dies gilt auch fir Angehérige anderer
Kranken-, Lebens- und Unfallversicherer, mit
denen ich bisher in Vertragsbeziehungen stand
oder stehe. Diese Erméchtigung endet fiinf Jahre
nach Antragstellung.”

Ver5|cherungsunfch|gke|t gem. Ziff. 4 AUB:
Nichtversicherbar und trotz Beitragszahlung
nichtversichert sind davernd pflegebediirftige
Personen sowie Geisteskranke. Pflegebediirf-
tig ist, wer fir die Verrichtung des téglichen
Lebens tberwiegend fremder Hilfe bedarf.

Il.  Der Versicherungsschuiz erlischt, sobald der
Versicherte im Sinne von |. nicht mehr versicher-
bar ist. Gleichzeitig endet die Versicherung.

lll. Der fir davernd pflegebedirftige Personen
sowie Geisteskranke seit Vertragsabschluss
bzw. Eintritt der Versicherungsunfdhigkeit
entrichtete Beitrag ist zuriickzuzahlen.

» Transportversicherung
e Allgemeine Bedingungen der Uelzener fir
die Versicherung von Pferden und anderen

Einhufern (AVP).

Auf die Méglichkeit der Beitragsanpas-
sung gem. Ziff. 18 der AVP wird beson-
ders hingewiesen.

Schlusserklarung

Die Fragen in der Veriragserklérung
habe ich vollstédndig und richtig be-
antwortet. Ich wei3, dass der Versi-
cherungsschutz sonst gefdhrdet ist. Ich
habe zur Kenntnis genommen, dass die
Verletzung der vorveriraglichen Anzei-
gepflicht den Versicherer je nach Ver-
schulden berechtigen kann, vom Vertrag
zurickzutreten, ithn zu kiindigen oder
anzupassen, was unter Umstéanden zur
Leistungsfreiheit des Versicherers (auch
fir bereits eingetretene Versicherungs-
falle) fihren kann.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
die Einwilligungsklausel nach dem Bundesdc-
tenschutzgesetz (BDSG) sowie die Satzung der
Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft
auf Gegenseitigkeit werden mir mit der (den)
Urkunde(n) Gber den Vertragsabschluss zugestellt.
Ich erkenne diese Bedingungen und Klauseln an,
wenn ich den Erstbeitrag bezahle und innerhalb
von zwei Wochen meinen Antrag bzw. meine
Vertragserkldrung nicht widerrufe.

Einwilligungsklausel nach dem
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)

Ich willige ein, dass der Versicherer im
erforderlichen Umfang Daten, die sich aus
der Vertragserklarung oder der Vertrags-
durchfiihrung (Beitréige, Versicherungsfdlle,
Risiko-/Vertragsdnderungen) ergeben, an
Rickversicherer zur Beurteilung des Risikos
und zur Abwicklung der Rickversicherung
sowie zur Beurteilung des Risikos und der
Anspriiche an andere Versicherer und/oder
an den Gesamiverband der Deutschen Ver-
sicherungswirtschaft e.V. zur Weitergabe an
andere Ubermittelt. Diese Einwilligung gilt
auch unabhéngig vom Zustandekommen des
Vertrages sowie fir entsprechende Prisfungen
bei anderweitig beantragten (Versicherungs-)
Verirdgen und bei kiinftigen Antragen. Ich wil-
lige ein, dass die Uelzener Versicherungen,
soweit dies der ordnungsgeméfien Durchfih-
rung meiner Vertragsangelegenheiten dient,
allgemeine Vertrags-, Abrechnungs- und
Leistungsdaten an seine Vertreter weitergibt.
Gesundheitsdaten dirfen nur an Personen
und Rickversicherer Gbermittelt werden.
.Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich die
Méglichkeit hatte, in zumutbarer Weise vom
Inhalt des vom Versicherer bereitgehaltenen
Merkblattes zur Datenverarbeitung Kenntnis
zu nehmen.”

Ich willige ein, dass die Uelzener Allgemeine
Versicherungs-Gesellschaft a.G. ggf. per-
sonenbezogene Wirtschaftsauskinfte tber
meine Person einholt und diese ggf. zur Nicht-
annahme des Antrags bzw. Vertragserklérung
féhren kdnnen.

"

llelzener

VERSICHERUNGEN

Uelzener Allgemeine
Versicherungs-Gesellschaft auf Gegenseitigkeit

Vorstand:

Heinz-Werner Lehmann (Vorsitzender),
Dr. Theo Hélscher (Stellv. d. Vors.),
Hans-Christian Heim

Aufsichtsratsvorsitzender: Friedrich Jahncke
Registergericht: Amtsgericht Lineburg, HR B 120469

Sitz der Gesellschaft: Uelzen
Telefon 0581 8070-0, Fax 0581 8070-248

Besuchsanschrift:

VeerBBer StraBe 65/67, 29525 Uelzen
Postanschrift: Postfach 2163, 29511 Uelzen

Bankverbindung:
Sparkasse Uelzen-Lichow-Dannenberg, Uelzen
BLZ 258 501 10, Konto-Nr. 18 00 15 03

www.uelzener.de ® info@uelzener.de
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