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Pferde-OP-Versicherung/Pferde-Krankenversicherung
- Angebotsanfrage -

Interne Vermerke: Versicherungs-Nr.: Agt.-Nr.:

BP: | | ohne 0 |1 1135163558
Ja Vermittelt durch:
[ I nein
mN Gothaer Bezirksdirektion Peter & Anja Tylkowski
" Anderung | Lilienthalstr. 8, 12529 Schénefeld, Tel. 030 / 633 11 400

)
.8
Uelzener*

VERSICHERUNGEN

Versicherungsnehmer (Anfragender): (Bitte in Druckschrift ausfiillen.)
Titel, Nachname:

[ IFrau
‘ [ JHerr
Vornamel(n): Geburtstag:
[ S AR
Strafe, Hausnummer:
PLZ: Ort:
[

E-Mail:
Telefon:
Zu versicherndes Pferd: (Bitte vollsténdig und in Druckschrift ausfiillen.)
Name des Pferdes: D Stute

[Wallach
‘ ‘ [ 1Hengst
Nutzung als:
Rasse des Pferdes: Geburtstag:
| | I A
Lebens-Nr.: Kaufdatum:
| | I T B
Farbe/Abzeichen: Kaufpreis:
| L. le
Hat/hatte Ihr Pferd Mangel/Missbildungen? [1ja [ Inein
Wenn ja, welche?
Hat/hatte Ihr Pferd Verhaltensstérungen (z. B. Koppen)? [1ja [ Inein
Wenn ja, welche?
Hat/hatte Ihr Pferd in den letzten 3 Jahren Erkrankungen/
tierarztliche Behandlungen? [Jja [ I nein
Wenn ja, welche?
Wurde |hr Pferd schon einmal operiert? []ja [ Inein
Wenn ja, Art der OP?
Bei Stuten: Ist die Stute tragend? [1ja [ Inein

Haustierarzt (Name und Anschrift):

Vorversicherung:
| |Bestehen oder| | bestanden fiir Ihr Pferd eine| |Pferde-OP- oder eine
|| Pferde-Krankenversicherung?

[ ] nein Gesellschaft:

Cljabei | |

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

[ 11 Jahr

(ohne Laufzeitrabatt)

Versicherungsdauer:
|| 10 Jahre
(inkl. 20% Laufzeitrabatt)

[ 15 Jahre
(inkl. 10% Laufzeitrabatt)

Versicherungsumfang und Beitrag:
[x] OP-Versicherung (100% Erstattung)'
| l'basis | | premium | | premium plus

Selbstbeteiligung im Versicherungsjahr:
[ ]250,-€ [ 1500,-€
[ 110% Mehrpferde-Rabatt

(ab zwei versicherten Pferden bei gleichem Versicherungsprodukt)

[ 'ohne

Anzahl der Monate
gem. Zahlungsweise Ihr Beitrag geman
Ihr monatlicher Aufwand 2: [bitte ankreuzen) Zahlungsweise 2 3:

: € X [wl [wl [n ul = | | |, |€

! Erstattung nach dem 2-fachen Satz der Gebiihrenordnung fiir Tierdrzte vom 30.06.2008 (GOT).

2 Jeweils inklusive 19 % Versicherungssteuer.

3 Durch unterschiedliche Rundungen kann der policierte Beitrag von dem hier errechneten Bei-
trag geringfligig abweichen. Es gilt der in der Versicherungspolice ausgewiesene Beitrag.

Hinweise zur Zahlungsweise (bitte Mindestzahlbeitrag beachten!):
= monatlich = halbjahrlich (3% Rabatt bei SEPA-Lastschrift)
vi| = vierteljahrlich = jahrlich (5% Rabatt bei SEPA-Lastschrift)

Bei unterjahriger Zahlungsweise betragt der Mindestzahlbeitrag 20,- € pro Falligkeit und An-
gebotsanfrage, bitte wahlen Sie Ihre Zahlungsweise entsprechend. Die monatliche und viertel-
jahrliche Zahlung ist nur per SEPA-Lastschrift méglich. Die halbjahrliche bzw. jahrliche Zahlung
ist auch per Uberweisung - dann allerdings ohne Rabatte - mdglich. Versicherungsleistungen
werden auf das angegebene Konto liberwiesen, falls keine abweichende Vereinbarung getroffen
wird. Sollte der Vertrag nicht zustande kommen, wird das erteilte Mandat hinfallig und nicht ver-
wendet. Das SEPA-Mandat ist erst mit der Unterschrift des Kontoinhabers giiltig und kann jeder-
zeit widerrufen werden.

|| per SEPA-Lastschrift
[ | per Rechnung (nur ab halbjshrlicher Zahlung)

|| zum 1. des Flligkeitsmonats
|| zum 15. des Filligkeitsmonats

Wichtig: Schlusserklarung 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 in Textform widerrufen. Eventuell bereits geleistete Beitrage werden
mir zuriickerstattet. Die auf der Riickseite dieser Angebotsanfrage befindlichen
Grundlagen, insbesondere die Einwilligungsklausel zur Datenverarbeitung,
habe ich vor meiner Unterschrift zur Kenntnis genommen; sie werden wichtiger
Bestandteil des Angebots der Uelzener. Fir die Erteilung von Auskiinften, die fir
die Prifung der Angebotsanfrage und/oder der Verpflichtung des Versicherers
zum Ersatz der Behandlungskosten erforderlich sind, entbinde ich die konsultierten
Tierdrzte von der Schweigepflicht. Das gilt auch fiir Fragen zu Vorerkrankungen
des Tieres. Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die Verletzung der vorver-
traglichen Anzeigepflicht den Versicherer je nach Verschulden berechtigen kann,
vom Vertrag zuriickzutreten, ihn zu kiindigen oder anzupassen, was unter Um-
stdnden zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fiir bereits eingetretene
Versicherungsfille) fiihren kann.

Die Uelzener Versicherungen und der fiir mich zustandige 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

ja L] neinl ]

- per Telefon

- per E-Mail jal I nein |
nutzen dirfen. Ich kann der Nutzung meiner Daten zu Werbezwecken durch
die Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G. und den fir 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 Erldauterungen sowie Einwilligungserkl

» Allgemeines

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

¢ Die Beitrdge sind entsprechend der Zahlungsweise im Voraus zu bezahlen. Bei monatlicher und
vierteljghrlicher Zahlungsweise ist Lastschrift erforderlich. Es kann auch jahrliche oder halb-
jahrliche Zahlung vereinbart werden; bei Erteilung eines entsprechenden SEPA-Lastschrift-
mandates werden zusatzliche 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, miissen stets in Textform erfolgen.

Fir uns bestimmte Mitteilungen werden wirksam, sobald sie uns zugegangen sind. Alle ein-

gereichten Unterlagen werden nach dem elektronischen Archivieren/Scannen grundséatzlich

vernichtet.

Der Vertrag verléngert sich nach Ablauf (langstens nach drei Jahren) um ein Jahr, wenn er

nicht spatestens drei Monate vor Ablauf von einem der beiden Vertragspartner in Textform

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.

arung zur Datenverarbeitung

Allgemeine Bedingungen der Uelzener fiir die Pferde-OP-Versicherung basis (AOPB)
Allgemeine Bedingungen der Uelzener fiir die Pferde-OP-Versicherung premium (AOPP)
Allgemeine Bedingungen der Uelzener fiir die Pferde-OP-Versicherung premium plus (AOPPP)
Allgemeine Bedingungen der Uelzener fiir die Pferde-Krankenversicherung (AKVP)
Besondere Bedingungen der Uelzener zur Pferde-OP-, Pferde-Lebens- sowie Pferde-
Krankenversicherung iiber zuséatzliche Assistance- oder Serviceleistungen (BBTOP)

» Wichtiger abschliefender Hinweis:

Sind die Fragen in der Angebotsanfrage nicht richtig und vollstédndig beantwortet, ist der Ver-
sicherungsschutz gefdhrdet. Die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns als
Versicherer auch berechtigen, vom Vertrag zuriickzutreten, ihn zu kiindigen oder anzupassen.
Unter Umsténden fiihrt eine solche Vertragsverletzung auch ganz oder teilweise zur Leistungs-
freiheit fiir einen bereits eingetretenen Versicherungsfall, d.h. der Schaden kann nicht oder
nicht vollstidndig von uns lichen werden. Bei der Beteilung 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 Vertragsverhéltnis kommt wirksam zustande, wenn Sie
den Erstbeitrag zahlen. Danach kénnen Sie den Versicherungsvertrag innerhalb von 2 Wochen
in Textform widerrufen.

» Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung

|. Bedeutung dieser Erklarung und Widerrufsmoglichkeit

lhre personenbezogenen Daten bendtigen wir zur Angebots-, Vertrags- und Leistungsab-
wicklung. Dariiber hinaus zur Einschatzung des zu versichernden Risikos (Risikobeurteilung),
zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch, zur Uberpriifung unserer Leistungs-
pflicht, zu lhrer Beratung und Information. Personenbezogene Daten diirfen nach geltendem
Datenschutzrecht nur erhoben, verarbeitet oder genutzt werden (Datenverwendung), wenn
dies ein Gesetz ausdriicklich erlaubt oder anordnet oder wenn eine wirksame Einwilligung
des Betroffenen vorliegt. Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Verwendung
Ihrer allgemeinen personenbezogenen Daten (z. B. Alter oder Adresse) erlaubt, wenn es der
Zweckbestimmung eines Vertragsverhaltnisses oder vertragsahnlichen Vertrauensverhalt-
nisses 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 Betroffenen an dem Ausschluss der Ver-
arbeitung oder Nutzung iiberwiegt (§ 28 Abs. 1 Nr. 2 BDSG). Mit lhrer Einwilligung erlauben
Sie uns, lhre personenbezogenen Daten Uber den gesetzlich zwingenden Rahmen hinaus
zu den ausdriicklich genannten Zwecken, die der ordnungsgeméBen Bearbeitung lhrer Ver-
sicherungsangelegenheit dienen, zu erheben, zu speichern, zu verarbeiten und zu nutzen.

Die Einwilligung ist ab dem Zeitpunkt der Angebotsstellung wirksam. Sie wirkt unabhangig
davon, ob spéater der Versicherungsvertrag zustande kommt. Es steht Ihnen frei, diese Ein-
willigung mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen. Dies
l@sst aber die gesetzlichen Datenverarbeitungsbefugnisse unberiihrt. Sollte die Einwilligung
ganz oder teilweise verweigert werden, kann das dazu fiihren, dass ein Versicherungsvertrag
nicht zustande kommt. Die Einwilligung zu Werbezwecken kann jederzeit widerrufen werden.

Il. 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) zurRisikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Priifung der Leistungspflicht;
b) zur Weitergabe an den/die fiir mich zustandigen Vermittler, soweit dies der ordnungs-
gemafen Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient;
2. zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit dem Vorversicherer, den ich bei Angebots-
stellung genannt habe;
3. zur gemeinschaftlichen Fithrung 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 kostenglinstig bearbeiten zu kénnen (z.B.
richtige Zuordnung Ihrer Post oder Beitragszahlungen). Diese Datensammlungen ent-
halten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer, Versicherungsnummer,
IBAN, BIC, Art der bestehenden Vertrége, sonstige Kontaktdaten;

. 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 (ibernommenen
Risiken und liegt damit auch im Interesse der Versicherungsnehmer. In einigen Fallen
bedienen sich Riickversicherer weiterer Riickversicherer, denen sie - sofern erforderlich
- ebenfalls entsprechende Daten tibermitteln;

. durch andere Unternehmen/Personen innerhalb und auBBerhalb der Uelzener Versiche-
rungen, denen der Versicherer oder ein Riickversicherer Aufgaben ganz oder teilweise
zur Erledigung tibertragt, um die Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung méglichst
schnell, effektiv und kostengiinstig zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweckbestimmung
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 Daten zu gewédhr-
leisten sowie den Grundsatz der Verschwiegenheit zu beachten;

6. zur Weitergabe dieser Daten an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirt-
schafte.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 Versicherungsverhaltnis zu verhindern; dies gilt unabhangig davon, ob der Ver-
trag zustande gekommen ist oder nicht;

7. zur Beratung und Information per Brief iiber 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 Informationen
iber mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt. Dies kann auch erfolgen durch ein
anderes Unternehmen der Uelzener Versicherungen oder eine Auskunftei (z. B. Biirgel,
Infoscore, Creditreform, SCHUFA). Dies kann ggf. zur Nichtannahme der Angebotsanfrage
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 mathe-
matisch-statistischer Verfahren erzeugte Einschatzung meiner Zahlungsfahigkeit bzw.
der Kundenbeziehung (Scoring) einholt.

~

o1

Monatlicher Aufwand - 2 in € je Pferd:

Vertragslaufzeit (Laufzeitrabatt) 10 Jahre (inkl. 20%)

Selbstbeteiligung je Versicherungsjahr ohne 250,-
OP-Versicherung basis 13,99 12,30
OP-Versicherung premium 23,79 20,92
OP-Versicherung premium plus 35,44 31,15

T Jeweils inklusive gesetzlicher Versicherungssteuer, z. Zt. 19 %, exklusive Mehrtier-Rabatt in Hohe von
2 Der Mehrpferde-Rabatt wird gewahrt, wenn fiir mindestens zwei Pferde die gleichen Versicherungen

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

Glaubiaer-ID: DE19 ZZZ0 0000 1185 49

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

5 Jahre (inkl. 10 %) 1 Jahr
500,- ohne 250,- 500,- ohne 250,- 500,-
10,90 15,74 13,84 12,27 17,49 15,37 13,63
18,54 26,76 23,53 20,85 29,74 26,14 23,17
27,61 39,88 35,06 31,06 44,30 38,95 34,51

10%, sowie Zahlungsweisen-Rabatt: 3% SEPA-Lastschrift halbjahrlich, 5% SEPA-Lastschrift jahrlich
gewahlt werden.

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

BIC: NOLADE21UEL .'.‘
Commerzbank Uelzen, Uelzen
IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00 uE'ZEIIEI

BIC: COBADEFF249 VERSICHERUNGEN
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e
Uelzener®
SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT

fir wiederkehrende Zahlungen

Bitte senden Sie uns dieses Formular

« per Fax an: 0581 8070451
. :ls Anlage einer E-Mail an: as1 @uelzener.de

« oder per Post an die unten genannte Anschrift.

Vielen Dank.

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (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. DE19Z27Z00000118549

Ich ermé&chtige 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 einzulésen.

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 fur die Information, sofern sich dies
nicht aus den zur Verfligung gestellten Informationen/Unterlagen ergibt, vor Einzug einer félligen Zahlung bis auf einen Tag vor Belastung verkirzt

werden kann.

Vorname und Name des zahlungspflichtigen Kontoinhabers:

StralRe und Hausnummer:

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

Gewlinschte Zahlungsweise (ab 20,- € Zahlbeitrag):
[ ] Einzug zum 1. des Falligkeitsmonats [ ] monatlich [ ] halbjahrlich
[ ] Einzug zum 15. des Falligkeitsmonats [ ] vierteljahrlich [ ] jahrlich

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

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

I RN I R B
IBAN - (max. 22stellig) Konto-Nr.:

DE, | | I [ | Lo

1. Unterschrift zum SEPA-Lastschriftmandat

Ort, Datum: Unterschrift des Kontoinhabers:

2. Unterschrift zur Einverstéandniserklarung

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 gemaR unserer AGB und Maklervollmacht die Bevollmachtigung des VN vor, lhnen diese Daten zu tGibermitteln.”
Dem Einzug der Beitrage 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-Lichow-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 25850110 0018 0015 03 BIC: COBADEFF249

Registergericht: Amtsgericht Liineburg HR B 120469 | Sitz der Gesellschaft: Uelzen BIC: NOLADE2TUEL Glaubiger-1D: DE19 ZZZ0 0000 1185 49
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Beratungs-
dokumentation

Kunde:

Vermittler:

351/63558

Versicherungs-Schein-Nummer

Vermittler-Nr.

Name Status
Peter Tylkowski
Vorname Vermittler, Name

StraBe, Haus-Nr.

Vorname
Lilienthalstralle 8

PLZ, Wohnort

Strafle, Haus-Nr.
12529 Schonefeld OT Waltersdorf

Telefon-Nummer Fax-Nummer

PLZ, Wohnort

Geburtsdatum Berufliche Tatigkeit

Familienstand: |Mledig  |Q verheiratet  |Q ehedhnl. Gemeinschaft

Kind(er):

Name, geb. am:

Name, geb. am:

Name, geb. am:

Tag der Beratung:

Ort der Beratung:

Telefonisch ]
Sonstiges b

Biiro des Vermittlers a
Wohnung/Betrieb des Kunden a

Telefon-Nummer Fax-Nummer

Gespréchsanlass:

1. Einkommenssicherung/Altersvorsorge zu folgenden Produkten:

2. Sach-/Vermégenssicherung zu folgenden Produkten:

3. Sonstiges:

Pferde-OP-Versicherung

Vielen Dank fiir das Vertrauen, das Sie den Uelzener Versicherungen und mir in unserem heutigen Gespréch entgegen-
gebracht haben. Ich habe Sie im Rahmen der gewiinschten Versicherungen iiber folgende Punkte beraten:

Absicherung in der Tierversicherung
1. Tierkranken-OP-Versicherungen

2. Tierlebensversicherungen

(Hund, Katze, Pferd) ® jo nein O (Pferd, sonstige Tiere) Q ja nein &
1a. Tierkrankenvollversicherung 3. Tierseuchen-Betriebsunterbrechungs-

(Pferd) O ja nein ® Versicherungen (Rind, Schwein) Q jo nein |®
Zu Punkt 1 + 2:  Auf die Kombinationsmdglichkeit dieser Einzelsparten wurde hingewiesen. A ja nein |Q
Zu Punkt 1-3:  Die Méglichkeit alternativer Laufzeiten wurde besprochen. O ja nein &
Zu Punkt 1-3:  Die Méglichkeit alternativer Selbstbeteiligungen wurde besprochen. Q ja nein @
Ablauf: Beratungsergebnis:

Beratungsgrundlage aufgrund
der Winsche und Bedirfnisse des Kunden:

O Bestmdglicher Deckungsumfang
(im Rahmen der angebotenen Produktpalette)

O Ausgewogener Deckungsumfang
(mit Selbstbehalt/Eigenrisiko fiir Kleinschéden)

O AusschlieBliche Grunddeckung fiir existenzgeféhrdende Risiken

Griinde fir den erteilten Rat zur Produktentscheidung:
™  Produkt entspricht allen Wiinschen und Bedirfnissen des Kunden
Q  Produkt erfiillt die vom Kunden als vorrangig angegebenen Erfordernisse

Q  Vom erteilten Rat abweichende Entscheidung des Kunden:
Erteilter Rat:
Pferde-OP-Versicherung, Premium plus ohne Selbstbehalt.

Eine telefonische Beratung kann der Kunde sehr gern in
Anspruch nehmen.

Getroffene Entscheidung:

Der gewiinschte Tarif wird im Antrag ausgewahlt, der Kunde
entscheidet sich zwischen Basis, Premium, Premium Plus.

Von den in Betracht kommenden und mit dem Kunden besprochenen Produkten:

Pferde-OP-Versicherung 2facher Satz; Tarife Basis, Premium,
Premium plus frei wahlbar; mit oder ohne Selbstbehalt frei
wahlbar. Auf www.pferd-versichert.de stehen dem Kunden die
Antrags- und Bedingungswerke zur Verfugung.

entscheidet sich der Kunde fiir:

Der gewlinschte Tarif wird im Antrag ausgewahlt, der Kunde
entscheidet sich zwischen Basis, Premium, Premium Plus.

Im Ubrigen gelten die Angaben des Kunden im Antrag.

Entgegen der ausdriicklichen Empfehlung des Vermittlers hat der Kunde folgende
Produkte nicht gewdhlt:
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Zustimmungserklérung:

Der Kunde ist damit einverstanden, dass dieses Beratungsprotokoll an alle dem Kunden offengelegten Versicherungsunternehmen, fir die der Vermittler Versicherungs-
vertréige vermittelt, zum Zwecke des Nachweises der Erfillung der gesetzlichen Informationspflichten durch den Versicherungsagenten ibermittelt werden kann.

Bestétigung des Kunden:

Ich bestétige die Vollsténdigkeit und Richtigkeit der in diesem Protokoll gemachten
Angaben. Es ist mir bewusst, dass fehlerhafte, unvollstéindige oder nicht gemachte
Angaben zu negativen Auswirkungen in der Angebotsfindung und meiner Vorsor-
geentscheidung fihren kénnen. Ich bestétige den Erhalt der vom Vermittler ange-
fihrten Unterlagen sowie einer Ausfertigung dieses Beratungsprotokolls. Mindli-
che Nebenabreden wurden nicht getroffen.

Bestétigung des Vermittlers:

Dieses Protokoll wurde nach den Angaben des Kunden erstellt. Die vom Kunden
getroffene Entscheidung beriicksichtigt die hier gemachten Angaben. Der Kunde
wurde Uber alle mit dieser Beratung zusammenhéngenden Risiken und die ihm er-
wachsenen Kosten ausfihrlich informiert und aufgeklart. Ich habe alle Fragen des
Kunden ausfihrlich beantwortet und dem Kunden die Unterlagen zum gewdhlten
Versicherungsprodukt ausgehéndigt.

Datum Unterschrift Kunde

Datum Unterschrift Vermittler

Q Ich verzichte auf Beratung/Dokumentation.
Ich bin darauf hingewiesen worden, dass sich
wegen eines evil. Beratungsfehlers gege)

Zusdtzliche Gesprdchsteilnehmer

€s nachteilig auf mégliche Schadenersatzanspriiche, nag
. g. Vers.Verm. auswirken kann.

Unterschrift Kunde

Ort, Datum

Unterschrift Vermittler

Beratungs-
und Dokumentationspflicht:

Wann: ab dem 22.05.2007 verpflichtend
Wo: grundsdtzlich bei jeder Beratung
Wie:  Beratungs-/Dokumentationsbogen

Ausgewdhlte Bestimmungen zur Dokumentationspflicht:
Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
§ 61 Beratungs- und Dokumentationspflichten des Versicherungsvermittlers

(1) Der Versicherungsvermittler hat den Versicherungsnehmer, soweit nach der
Schwierigkeit, die angebotene Versicherung zu beurteilen, oder der Person des Versi-
cherungsnehmers und dessen Situation hierfir Anlass besteht, nach seinen Wiinschen
und Bediirfnissen zu befragen und, auch unter Beriicksichtigung eines angemessenen
Verhéltnisses zwischen Beratungsaufwand und der vom Versicherungsnehmer zu zah-
lenden Prémien, zu beraten sowie die Griinde fir jeden zu einer bestimmten Versiche-
rung erfeilten Rat anzugeben. Er hat dies unter Beriicksichtigung der Komplexitét des
angebotenen Versicherungsvertrags nach § 62 zu dokumentieren.

(2) Der Versicherungsnehmer kann auf die Beratung oder die Dokumentation nach Ab-

satz 1 durch eine gesonderte schriftliche Erklérung verzichten, in der er vom Versiche-
rungsvermittler ausdriicklich darauf hingewiesen wird, dass sich ein Verzicht nachteilig
auf die Méglichkeit des Versicherungsnehmers auswirken kann, gegen den Versiche-
rungsvermittler einen Schadensersatzanspruch nach § 63 geltend zu machen.

§ 62 Zeitpunkt und Form der Information

(1) Dem Versicherungsnehmer sind die Informationen nach § 60 Abs. 2 vor Abgabe
seiner Vertragserklérung, die Informationen nach § 61 Abs. 1 vor dem Abschluss
des Vertrags klar und versténdlich in Textform zu Gbermitteln.

(2) Die Informationen nach Absatz 1 diirfen miindlich Gbermittelt werden, wenn der
Versicherungsnehmer dies wiinscht oder wenn und soweit der Versicherer vorléu-
fige Deckung gewdhrt. In diesen Féllen sind die Informationen unverziiglich nach
Vertragsschluss, spétestens mit dem Versicherungsschein dem Versicherungsnehmer
in Textform zur Verfiigung zu stellen; dies gilt nicht firr Vertrége ber vorlaufige De-
ckung bei Pflichtversicherungen.

§ 63 Schadensersatzpflicht

Der Versicherungsvermittler ist zum Ersatz des Schadens verpflichtet, der dem Versi-
cherungsnehmer durch die Verletzung einer Pflicht nach § 61 entsteht. Dies gilt nicht,
wenn der Versicherungsvermittler die Pflichtverletzung nicht zu vertreten hat.
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Per Post bitte an: pferd-versichert.de

Bezirksdirektion Peter & Anja Tylkowski

Titel, Vorname, Name

Lilienthalstr. 8

Strafle und Hausnummer Versicherungsnummer
12529 Schoénefeld 62.033
Postleitzahl, Ort 'Verr'nittlrerm;lmmer

Servicevereinbarung / Einverstandniserkldrung.

Ich bin damit einverstanden, dass mich

pferd-versichert.de / Bezirksdirektion Peter & Anja Tylkowski

’

meine Gothaer Agentur, deren Mitarbeiter sowie die Gesellschaften des Gothaer Konzerns (Gothaer Versicherungsbank
VVaG; Gothaer Allgemeine Versicherung AG; Gothaer Lebensversicherung AG; Gothaer Krankenversicherung AG; Gothaer
Pensionskasse AG; Gothaer Asset Management AG; Gothaer Invest- und Finanzservice GmbH) und deren Kooperations-
partner (derzeit: Roland Rechtsschutz Versicherungs-AG; Aachener Bausparkasse AG; Uelzener Allgemeine Versicherungs-
gesellschaft a.G.) zwecks Information tiber Versicherungs- und Finanzdienstleistungsprodukte sowie zur Vereinbarung
personlicher Beratungstermine mittels der unten angegebenen Kommunikationsmedien kontaktieren kdnnen.

Telefon |:| Ja |:| Nein Meine Telefonnummer:
Telefax |:| Ja |:| Nein Meine Faxnummer:
E-Mail |:| Ja |:| Nein  Meine E-Mail-Adresse:

SMS/MMS [ ]a [ ] Nein  Meine Mobilfunknummer:

Name und [Iménnlich

Anschrift : ; ; ; : ' L I Clweiblich
— Titel, Vorname, Name

StraRe und Hausnummer

Staat Postleitzahl Ort

Geburtsdatum

Ich kann meine Einverstandniserkldrung jederzeit formfrei widerrufen. Dies zum Beispiel per E-Mail an:

.info@pferd-versichert.de

oder an info@gothaer.de bzw. per Telefon 0221 308-00.

Ort, Datum Unterschrift

Interner Vermerk: []Nur Archivierung
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