OP- und Krankenversicherung
fur Hunde und Katzen

Erstattungen ohne Jahreslimit

Bis zu 100 % Kostentubernahme

Freie Wahl des Tierarztes/der Tierklinik
Keline Rassenunterschiede

Keine Altersbegrenzungen
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SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT

fiir wiederkehrende Zahlungen

Bitte senden Sie uns dieses Formular

« per Fax an: 0581 8070451
. gls Anlage einer E-Mail an: as' @uelzener.dc_eft
« oder per Postan die unten genannte Anschrift.

Vielen Dank.

Name und Anschrift des Zahlungsempfingers (Glaubigers):

Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G.
Veerfer Strafle 65/67 | 29525 Uelzen | DEUTSCHLAND
Kunden-Nummer *: Tel. 0581 8070-0 | Fax 0581 8070-451 | as1@uelzener.de

Glaubiger-ldentifikationsnummer:
* Gilt fur alle unter der oben genannten Kunden-Nummer bestehenden Vertrage. DE19Z72700000118549

Ich ermachtige die Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a. G., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 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 Zahlungsverkehrs die grundsatzlich 5-tagige Frist fir die Information, sofern sich dies
nicht aus den zur Verfugung gestellten Informationen/Unterlagen ergibt, vor Einzug einer falligen Zahlung bis auf einen Tag vor Belastung verkirzt
werden kann.

Vorname und Name des zahlungspflichtigen Kontoinhabers:

Strae und Hausnummer:

Postleitzahl: Ort: Telefon-Nr. (fiir Ruckfragen):

Gewiinschte Zahlungsweise (ab 20,- € Zahlbeitrag):
[ ] Einzug zum 1. des Falligkeitsmonats _ | Monatsbeitrag | 6-Monatsbeitrag
[ | Einzug zum 15. des Falligkeitsmonats | 3-Monatsbeitrag | Jahresbeitrag

Name und Ort des Kreditinstitutes:
‘ ‘ Falls IBAN nicht zur Hand:

BIC - (kann entfallen, wenn IBAN mit DE beginnt) Bankleitzahl:

IR R RN I R B

IBAN — (max. 22stellig) Konto-Nr.:

DE, |0 T ! ! ! ] Lo ]

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 Vertrage rechtswirksam zustande.

Ort, Datum: Unterschrift des Kontoinhabers:

[ | Bei Einreichung iiber Versicherungsmakler

,Uns liegt gemafR unserer AGB und Maklervollmacht die Bevollmachtigung des VN vor, lhnen diese Daten zu tGbermitteln.”
Dem Einzug der Beitrdge gemaR erteiltem SEPA-Lastschriftmandat — bereits ab dem ersten Beitrag — wird ausdriicklich zugestimmt.

Ort, Datum: Unterschrift des Versicherungsmaklers:

Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G. Bankverbindungen: Commerzbank Uelzen, Uelzen
VeerBer StraBe 65/67, 29525 Uelzen | Postfach 2163, 29511 Uelzen Sparkasse Uelzen-Liichow-Dannenberg, Uelzen IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00
Telefon 0581 8070-0 | Fax 0581 8070-248 | www.uelzener.de | info@uelzener.de IBAN: DE98 2585 0110 0018 0015 03 BIC: COBADEFF249

Registergericht: Amtsgericht Lineburg HR B 120469 | Sitz der Gesellschaft: Uelzen BIC: NOLADE21UEL Glaubiger-1D: DE19 ZZZ0 0000 1185 49
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- Angebotsanfrage -
Interne Vermerke: Versicherungs-Nr.: Agt.-Nr.:
BP: || ohne | . | 000/41896 |
ja Vermittelt durch:
[ nein Bahlmann-Konzepte
[ ] Neu Luneburger Str. 40 b
[ | Anderung 21376 Salzhausen

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

. Frau
Titel, Nachname:
‘ ‘ [ JHerr
[ |Eheleute

Vorname(n): Geburtstag:
| | I T R
Strafe, Hausnummer:
PLZ: Ort:
L100 ] |
E-Mail:
Telefon:
Zu versicherndes Tier: (Bitte vollstdndig und in Druckschrift ausfiillen.)
Hund: [ JHindin [ JRide Katze: [ |Katze [ IKater
Name des Tieres:
Rasse des Tieres: Farbe:
Tato- oder Chip-Nr.: Geburtstag:
| | I N AR
Ist das zu versichernde Tier kastriert/sterilisiert? [ nein [ lja
Stammt das Tier aus einem/r Tierheim/Tierschutzorganisation? [ /nein [ |ja
Seit wann ist das Tier in lhrem Besitz? Datum:

I
Hat/hatte |hr Tier Mangel/Missbildungen/Erkrankungen/Unfélle?
Sind lhnen tierdrztliche Behandlungen oder Operationen Ihres
Tieres bekannt? [ Inein [ ja

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):

(Falls Platz nicht ausreichend, bitte gesondertes Blatt beifiigen.)

Nur bei weiblichen Tieren - bitte zusatzlich beantworten:
e Besteht zur Zeit eine Trachtigkeit?
¢ Besteht/bestand eine Scheinschwangerschaft?

[ Inein
[ Inein

[Jja
Dja

Vorversicherung:

|| Besteht oder [ | bestand fiir Ihr Tier bereits eine OP-/Krankenversicherung
oder wurde bei uns oder einer anderen Gesellschaft ein Antrag [ | gestellt
oder [ | abgelehnt?

[ nein Gesellschaft:

[ 1ja, bei

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

Versicherungsdauer:
[ 110 Jahre
(inkl. 20% Laufzeitrabatt)

[ 11 Jahr

(ohne Laufzeitrabatt)

[ 15 Jahre
(inkl. 10% Laufzeitrabatt)

Versicherungsumfang und Beitrag:

| OP-Versicherung
Erstattung nach dem 1-fachen Satz der GOT'

|| Krankenversicherung (inkl. OP-Versicherung)
Erstattung nach dem 1-fachen Satz der GOT'

[ | OP-Versicherung
Erstattung nach dem 2-fachen Satz der GOT'

|| Krankenversicherung (inkl. OP-Versicherung)
Erstattung nach dem 2-fachen Satz der GOT'

! GOT = Gebiihrenordnung fiir Tierarzte in der Fassung vom 30.06.2008

Fir Tiere, bei denen die Angebotsanfrage nach dem 5. Geburtstag erfolgt:
[ Ich méchte bis zu 100 % Kostenerstattung. (Gegen Mehrbeitrag)

Anzahl der Monate
gem. Zahlungsweise
(bitte ankreuzen)

, EUR X 136 12 =

2 Jeweils inklusive 19 % Versicherungssteuer.

Ihr monatlicher
Aufwand 2: Ihr Beitrag geman

Zahlungsweise 2:

, EUR

Hinweise zur Zahlungsweise (bitte Mindestzahlbeitrag beachten!):

= monatlich

= vierteljshrlich

@ = halbjahrlich (3% Rabatt bei SEPA-Lastschrift)
= jahrlich (5% Rabatt bei SEPA-Lastschrift)

Hinweis: Bei unterjahriger Zahlungsweise betragt der Mindestzahlbeitrag 20,00 EUR pro Fallig-
keit und Angebotsanfrage. Die monatliche und vierteljahrliche Zahlung ist nur per SEPA-Lastschrift
maglich. Die halbjahrliche bzw. jahrliche Zahlung ist auch per Uberweisung - dann allerdings
ohne Rabatte - moglich. Das SEPA-Lastschriftmandat befindet sich neben dieser Angebotsanfrage.
Das Mandat ist erst mit der Unterschrift des Kontoinhabers giiltig und kann jederzeit widerrufen
werden. Versicherungsleistungen werden auf das angegebene Konto Gberwiesen, falls keine ab-
weichende Vereinbarung getroffen wird. Sollte der Vertrag nicht zustande kommen, wird das er-
teilte Mandat hinfallig und nicht verwendet.

|| per SEPA-Lastschrift (siehe linke Seite)
|| per Rechnung (nur ab halbjshrlicher Zahlung)

[ | zum 1. des Falligkeitsmonats
[ ] zum 15. des Félligkeitsmonats

Wichtig: Schlusserkldrung mit Unterschrift

Nachdem ich das Angebot in Form der Versicherungspolice mit allen Unterlagen
erhalten habe und den Erstbeitrag innerhalb von zwei Wochen bezahlt habe, kommt
der Vertrag zustande. Danach kann ich den Vertrag innerhalb von zwei Wochen
widerrufen. Eventuellbereits geleistete Beitrdge werden mir zuriickerstattet. Die auf
derRiickseite dieser Angebotsanfrage befindlichen Grundlagen, insbesondere die
Einwilligungsklausel zur Datenverarbeitung, habe ich vor meiner Unterschrift zur
Kenntnis genommen; sie werden wichtiger Bestandteil des Angebotes der Uelzener.
Fir die Erteilung von Auskiinften, die fir die Prifung der Angebotsanfrage und/
oder der Verpflichtung des Versicherers zum Ersatz der Behandlungskosten er-
forderlich sind, entbinde ich die konsultierten Tierarzte von der Schweigepflicht.
Das gilt auch fiir Fragen zu Vorerkrankungen des Tieres. Ich habe zur Kenntnis
genommen, dass die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht den Ver-
sicherer je nach Verschulden berechtigen kann, vom Vertrag zuriickzutreten,
ihn zu kiindigen oder anzupassen, was unter Umstdnden zur Leistungsfreiheit
des Versicherers (auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfélle) fiihren kann.

Die Uelzener Versicherungen und der fiir mich zustdndige Vermittler sind be-
rechtigt, meine Daten zu Werbe- und Informationszwecken in Versicherungs-
und Finanzdienstleistungsangelegenheiten mittels Brief zu nutzen. Dariiber
hinaus erklare ich mich damit einverstanden, dass diese meine Daten auch zu
den genannten Werbe- und Informationszwecken

jall neinl]

- per Telefon

- per E-Mail jal ] neinl]
nutzen diirfen. Ich kann der Nutzung meiner Daten zu Werbezwecken durch
die Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G. und den fiir mich
zustandigen Vermittler jederzeit telefonisch (Tel. 0581 8070-0), schriftlich in
Briefform (Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a. G., Postfach 2163,

29511 Uelzen) oder per E-Mail (info@uelzener.de) widersprechen.

Ort, Datum:

Unterschrift VersNehmer (Anfragender), ggf. gesetzl. Vertreter:

Versicherungs-Nr.: Gekiindigt zum /Ablauf:

Ort, Datum: Unterschrift Vermittler/-in:
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Vertragsgrundlagen und Erlduterungen sowie Einwilligungsklausel zur Datenverarbeitung

» Allgemeines

¢ Esistden Vermittlern verboten und ohne rechtliche Wirkung auf die Gesellschaft, selbststandig
Deckungszusagen abzugeben.

¢ Die Beitrage sind entsprechend der Zahlungsweise im Voraus zu bezahlen. Bei monatlicher und
vierteljahrlicher Zahlungsweise ist Lastschrift erforderlich. Es kann auch jahrliche oder halb-
jahrliche Zahlung vereinbart werden; bei Erteilung eines entsprechenden SEPA-Lastschrift-
mandates werden zusétzliche Rabatte gewahrt.
Uber den ersten Einzug von Zahlungen und bei Anderungen von Zahlungen wird der zahlungs-
pflichtige Kontoinhaber spatestens fiinf Tage vor Lastschrifteinzug informiert (Pre-Notification).

¢ Mitteilungen, die das Versicherungsverhaltnis betreffen, missen stets schriftlich erfolgen.
Fiir uns bestimmte Mitteilungen werden wirksam, sobald sie uns zugegangen sind. Alle ein-
gereichten Unterlagen werden nach dem elektronischen Archivieren/Scannen grundsétzlich
vernichtet.

e Der Vertrag verlangert sich nach Ablauf (langstens nach drei Jahren) um ein Jahr, wenn er
nicht spatestens drei Monate vor Ablauf von einem der beiden Vertragspartner schriftlich
gekiindigt wird. Ist eine mehr als 3-jahrige Dauer vereinbart, kann der Vertrag zum Ende des
dritten oder darauf folgender Jahre unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten durch den
Versicherungsnehmer gekiindigt werden.

Der Versicherungsvertrag wird 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 zugrunde. Zusatzlich
gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

e Allgemeine Bedingungen fiir die OP-Versicherung von Hunden und Katzen (ABOPHK)
e Allgemeine Bedingungen fiir die Krankenversicherung von Hunden und Katzen (ABKVHK)

» Wichtiger abschlieBender Hinweis:

Sind die Fragen in der Angebotsanfrage nicht richtig und vollstandig beantwortet, ist der Ver-
sicherungsschutz gefahrdet. Die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns als
Versicherer auch berechtigen, vom Vertrag zuriickzutreten, ihn zu kiindigen oder an:

Unter Umstanden fiihrt eine solche Vertragsverletzung auch ganz oder teilweise zur Leistungs-
freiheit fiir einen bereits eingetretenen Versicherungsfall, d. h., der Schaden kann nicht oder
nicht vollstandig von uns ausgeglichen werden. Bei der Beurteilung kommt es auf die Art und die
Schwere des Verschuldens an.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die Besonderen Bedingungen und Klauseln sowie
die Satzung der Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft auf Gegenseitigkeit werden
Ihnen zusammen mit dem Angebot in Form der Versicherungspolice zugestellt. Sie erkennen die
Bedingungen und Klauseln an und das Vertragsverhaltnis kommt wirksam zustande, wenn Sie
den Erstbeitrag zahlen. Danach konnen Sie den Versicherungsvertrag innerhalb von 2 Wochen
widerrufen.

» Einwilligungsklausel zur Datenverarbeitung

|. Bedeutung dieser Erklarung und Widerrufsmaglichkeit

lhre personenbezogenen Daten bendtigen wir zur Angebots-, Vertrags- und Leistungs-
abwicklung. Darlber hinaus zur Einschdtzung des zu versichernden Risikos (Risikobe-
urteilung), zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch, zur Uberpriifung unserer
Leistungspflicht, zu Ihrer Beratung und Information. Personenbezogene Daten diirfen
nach geltendem Datenschutzrecht nur erhoben, verarbeitet oder genutzt werden (Daten-
verwendung), wenn dies ein Gesetz ausdriicklich erlaubt oder anordnet oder wenn eine
wirksame Einwilligung des Betroffenen vorliegt. Nach dem Bundesdatenschutzgesetz
(BDSG) ist die Verwendung lhrer allgemeinen personenbezogenen Daten (z.B. Alter oder
Adresse) erlaubt, wenn es der Zweckbestimmung eines Vertragsverhiltnisses oder ver-
tragséhnlichen Vertrauensverhaltnisses dient (§ 28 Abs. 1 Nr. 1 BDSG). Das Gleiche gilt,
soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der verantwortlichen Stelle erforderlich
ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwiirdige Interesse des Be-
troffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung tberwiegt (§ 28 Abs. 1 Nr. 2
BDSG). Mit lhrer Einwilligung erlauben Sie uns, Ihre personenbezogenen Daten iiber den
gesetzlich zwingenden Rahmen hinaus zu den ausdriicklich genannten Zwecken, die der
ordnungsgemafen Bearbeitung lhrer Versicherungsangelegenheit dienen, zu erheben, zu
speichern, zu verarbeiten und zu nutzen.

Die Einwilligung ist ab dem Zeitpunkt der Angebotsstellung wirksam. Sie wirkt unabhan-
gig davon, ob spater der Versicherungsvertrag zustande kommt. Es steht lhnen frei, diese
Einwilligung mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen. Dies
lasst aber die gesetzlichen Datenverarbeitungsbefugnisse unberiihrt. Sollte die Einwilli-
gung ganz oder teilweise verweigert werden, kann das dazu fiihren, dass ein Versiche-
rungsvertrag nicht zustande kommt. Die Einwilligung zu Werbezwecken kann jederzeit
widerrufen werden.

IIl. Erklarung zur Verwendung lhrer allgemeinen personenbezogenen Daten
Hiermit willige ich ein, dass meine personenbezogenen Daten unter Beachtung der Grund-
satze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet werden

1. a) zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Priifung der Leistungspflicht;
b) zur Weitergabe an den/die fir mich zustdndigen Vermittler, soweit dies der ord-
nungsgemaBen Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient;
2. zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit dem Vorversicherer, den ich bei Ange-
botsstellung genannt habe;
3. zur gemeinschaftlichen Fiihrung von Datensammlungen der Uelzener Versiche-
rungen (Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G., Uelzener Rechtsschutz

Schadenservice GmbH), um die Anliegen im Rahmen der Angebots-, Vertrags- und
Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kostengiinstig bearbeiten zu kdnnen (z.B.
richtige Zuordnung lhrer Post oder Beitragszahlungen). Diese Datensammlungen ent-
halten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer, Versicherungsnum-
mer, IBAN, BIC, Art der bestehenden Vertrage, sonstige Kontaktdaten;

4. zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Dies erfolgt durch Uber-
mittlung an und zur Verwendung durch die Riickversicherer, bei denen mein zu versi-
cherndes Risiko gepriift oder abgesichert werden soll. Eine Absicherung bei Riickversi-
cherern im In- und Ausland dient dem Ausgleich der vom Versicherer iibernommenen
Risiken und liegt damit auch im Interesse der Versicherungsnehmer. In einigen Fallen
bedienen sich Riickversicherer weiterer Riickversicherer, denen sie - sofern erforder-
lich - ebenfalls entsprechende Daten iibermitteln;

5. durch andere Unternehmen/Personen innerhalb und aulerhalb der Uelzener Versiche-
rungen, denen der Versicherer oder ein Riickversicherer Aufgaben ganz oder teilweise
zur Erledigung ubertragt, um die Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung mdg-
lichst schnell, effektiv und kostengtinstig zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweckbe-
stimmung der Datenverwendung ist damit nicht verbunden. Die Dienstleister sind im
Rahmen ihrer Aufgabenerfiillung verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau
sicherzustellen, einen zweckgebundenen und rechtlich zuldssigen Umgang mit den Da-
ten zu gewahrleisten sowie den Grundsatz der Verschwiegenheit zu beachten;

6. zur Weitergabe dieser Daten an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirt-
schaft e.V. (informa Insurance Risk and Fraud Prevention GmbH), zur Weitergabe dieser
Daten an andere Versicherer, auBerdem zur Weitergabe an andere Versicherer, um den
Versicherungsmissbrauch bei der Risikobeurteilung und bei der Klarung der Anspriiche
aus dem Versicherungsverhéltnis zu verhindern; dies gilt unabhangig davon, ob der Ver-
trag zustande gekommen ist oder nicht;

7. zur Beratung und Information per Brief iber Versicherungs- und sonstige Finanzdienst-
leistungen sowie rund um das Thema Tier durch den Versicherer, andere Unternehmen
der Uelzener Versicherungen und den fiir mich zustandigen Vermittler;

8. zur Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem der Versicherer Informati-
onen lber mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt. Dies kann auch erfolgen durch
ein anderes Unternehmen der Uelzener Versicherungen oder eine Auskunftei (z. B. Bur-
gel, Infoscore, Creditreform, SCHUFA). Dies kann ggf. zur Nichtannahme der Angebots-
anfrage bzw. des Antrages fiihren;

9. zur Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem der Versicherer, ein Unter-
nehmen der Uelzener Versicherungen oder eine Auskunftei eine auf der Grundlage ma-
thematisch-statistischer Verfahren erzeugte Einschatzung meiner Zahlungsfahigkeit
bzw. der Kundenbeziehung (Scoring) einholt.

Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G.
Vorstand: Dr. Theo Hélscher (Vorsitzender),

Imke Brammer-Rahlfs, Bernd Fischer
Aufsichtsratsvorsitzender: Gerhard Schulz
Registergericht: Amtsgericht Liineburg HR B 120469
Sitz der Gesellschaft: Uelzen

www.uelzener.de | info@uelzener.de

Glaubiger-1D: DE19 ZZZ0 0000 1185 49

Besuchsanschrift: VeerBer StraBe 65/67, 29525 Uelzen
Postanschrift: Postfach 2163, 29511 Uelzen
Telefon 0581 8070-0 | Fax 0581 8070-248

Sparkasse Uelzen-Liichow-Dannenberg, Uelzen
IBAN: DE98 2585 0110 0018 0015 03

BIC: NOLADE21UEL

Commerzbank Uelzen, Uelzen

IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00

BIC: COBADEFF249
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OP- und Krankenversicherung

fur Hunde

Tarifblatt und Ubersicht 1 OP- und Krankenversicherung fiir Hunde

Tarife Bei Beantragung der Versicherung konnen Sie wahlen, ob die Erstattung nach dem 1-fachen oder bis zum
2-fachen GOT-Satz erfolgen soll (GOT = Gebihrenordnung fur Tierdrzte in der Fassung vom 30.06.2008).

Hohe der Erstattung Bei Anmeldung des Hundes...
...vor dem 5. Geburtstag: 100% der versicherten Kosten
..abdem 5. Geburtstag:  80% der versicherten Kosten
...ab dem 8. Geburtstag:  60% der versicherten Kosten
Eine Erhohung auf 100 % ist gegen Mehrbeitrag méglich!

Versicherte Kosten OP-Versicherung: letzter Untersuchungstag vor der Operation, Operation selbst
und 12 Tage Nachbehandlung
Krankenversicherung:  Behandlungen und Operationen

Aufnahmealter Ab dem 3. Lebensmonat. Ab dem 10. Geburtstag ist generell ein Bericht vom Tierarzt erforderlich.

Sonstige Hinweise e 10% Rabatt bei Vertragsabschluss fiir mindestens 2 Hunde.
e Damit wir lhrem Hund die bestmdglichen medizinischen Behandlungen ermdglichen konnen, werden die
Beitrédge ab dem 5. Geburtstag des Hundes jahrlich um 5% angepasst.

Hinweise Bei einem 5- oder 10-Jahresvertrag ist eine Kiindigung nach 3 Jahren mdglich. Wenn Sie lhren Hund wah-
zur Laufzeit rend der Vertragslaufzeit abgeben oder dieser stirbt, informieren Sie uns bitte schriftlich.
Hinweise Bei unterjahriger Zahlungsweise betragt der Mindestzahlbeitrag 20,00 € pro Falligkeit und Angebotsanfrage.

zu den Zahlungsweisen Die monatliche und vierteljahrliche Zahlung ist nur per SEPA-Lastschrift méglich. Halbjahrlich bzw. jéhrlich
konnen Sie auch per Rechnung zahlen, bei SEPA-Lastschrift gewahren wir Ihnen hier einen Rabatt von 3%
bzw. 5%.

Preise gliltig bis
31.03.2016

Monatlicher Aufwand in € je Hund bei einer Vertragslaufzeit von 10 Jahren:

Al TG vor dem ab dem ab dem ab dem

P 5. Geburtstag 5. Geburtstag 8. Geburtstag 10. Geburtstag
Erstattungssatz 100 % 80% 100 % 60% 100 % 60% 100 %
OP-Versicherung
mit Erstattung nach dem 1-fachen GOT '-Satz 12'95 12‘95 16'83 12‘95 21'59 12‘95
Krankenversicherung (inkl. OP-Versicherung) Nach
mit Erstattung nach dem 1-fachen GOT '-Satz 84,18 84,18 109,42 84,18 140,30 84,18 indivi-
OP-Versicherun dueller
mit Erstattung nach dgm 2-fachen GOT '-Satz 17,96 17,96 23,34 17,96 29.92 17,96 Pr'ufung!
Krankenversicherung (inkl. OP-Versicherung) 98 42 98 42 127 95 98 42 164.04 98 42

mit Erstattung nach dem 2-fachen GOT '-Satz

' Die Leistungsbeschreibungen sind verkiirzt wiedergegeben. Den genauen Leistungsumfang kénnen Sie den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Uelzener entnehmen.

ns
Uelzener Versicherungen | Postfach 2163 | 29511 Uelzen uE'zener
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OP- und Krankenversicherung

fur Katzen

Tarifblatt und Ubersicht 1 OP- und Krankenversicherung fiir Katzen

Tarife Bei Beantragung der Versicherung konnen Sie wahlen, ob die Erstattung nach dem 1-fachen oder bis zum
2-fachen GOT-Satz erfolgen soll (GOT = Gebihrenordnung fur Tierdrzte in der Fassung vom 30.06.2008).

Hohe der Erstattung Bei Anmeldung der Katze...
...vor dem 5. Geburtstag: 100% der versicherten Kosten
..abdem 5. Geburtstag:  80% der versicherten Kosten
...ab dem 8. Geburtstag:  60% der versicherten Kosten
Eine Erhohung auf 100 % ist gegen Mehrbeitrag méglich!

Versicherte Kosten OP-Versicherung: letzter Untersuchungstag vor der Operation, Operation selbst
und 12 Tage Nachbehandlung
Krankenversicherung:  Behandlungen und Operationen

Aufnahmealter Ab dem 3. Lebensmonat. Ab dem 10. Geburtstag ist generell ein Bericht vom Tierarzt erforderlich.

Sonstige Hinweise * 10% Rabatt bei Vertragsabschluss fir mindestens 2 Katzen.
e Damit wir lhrer Katze die bestmdglichen medizinischen Behandlungen ermdglichen konnen,
werden die Beitrdge ab dem 5. Geburtstag der Katze jahrlich um 5% angepasst.

Hinweise Bei einem 5- oder 10-Jahresvertrag ist eine Kiindigung nach 3 Jahren maglich. Wenn Sie Ihre Katze wah-
zur Laufzeit rend der Vertragslaufzeit abgeben oder diese stirbt, informieren Sie uns bitte schriftlich.
Hinweise Bei unterjahriger Zahlungsweise betragt der Mindestzahlbeitrag 20,00 € pro Falligkeit und Angebotsanfrage.

zu den Zahlungsweisen Die monatliche und vierteljahrliche Zahlung ist nur per SEPA-Lastschrift méglich. Halbjahrlich bzw. jéhrlich
konnen Sie auch per Rechnung zahlen, bei SEPA-Lastschrift gewahren wir Ihnen hier einen Rabatt von 3%
bzw. 5%.

Preise gliltig bis
31.03.2016

Monatlicher Aufwand in € je Katze bei einer Vertragslaufzeit von 10 Jahren:

Aufnahmezeitounkt vor dem ab dem ab dem ab dem

P 5. Geburtstag 5. Geburtstag 8. Geburtstag 10. Geburtstag
Erstattungssatz 100 % 80 % 100 % 60% 100 % 60% 100 %
OP-Versicherung
mit Erstattung nach dem 1-fachen GOT '-Satz 6,35 6,35 8.26 6,35 10,59 6,35
Krankenversicherung (inkl. OP-Versicherung) Nach
mit Erstattung nach dem 1-fachen GOT '-Satz 28‘64 28‘64 37'25 28‘64 47'75 28‘64 indivi-
OP-Versicherun dueller
mit Erstattung nach dgm 2-fachen GOT '-Satz 8,95 8,95 11,64 8,95 14,92 8,95 PrUfung!
Krankenversicherung (inkl. OP-Versicherung) 3595 3595 4673 3595 5992 3595

mit Erstattung nach dem 2-fachen GOT '-Satz

! Die Leistungsbeschreibungen sind verkiirzt wiedergegeben. Den genauen Leistungsumfang kénnen Sie den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Uelzener entnehmen.
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