PFERD-VERSICHERT.DE

personlich. versichert. beraten

Pferde OP Versicherung

Wir erstatten Ihnen mit der Pferde OP Versicherung die Kosten einer Operation infolge Krankheit
oder Unfall. Sie bestimmen den Umfang lhrer Versicherung.

¢

Alles, was geht:
Premium ohne SB

e 100 % Erstattung der OP-Kosten
o inkl. aller OP-Voruntersuchungen, die zur Feststellung der Diagnose

notig waren
« keine Hochsterstattungsgrenze im Versicherungsjahr 79’94 € mtl.
e Operationen unter Vollnarkose, Teilnarkose, Lokalandsthesie und
Standnarkose
o umfangreiche OP-Nachbehandlung, z. B. Magnetfeldtherapie, Goldepe Mitte:
Erstattung von OP-Nebenkosten Top mit 250 Euro SB
o Kurze Wartezeiten (3 Monate; fiir Kolikbehandlungen 5 Tage
z zeiten (3 gen 5 Tage) 51,25 € mu.

o kein Mindestalter des Pferdes zur Aufnahme
e Schutz bei vorriibergehendem Aufenthalt Im Ausland

« Konkreter Zeitraum der Gesundheitsabfrage: vergangene 18 Monate / Eine gute Basis:
Kolik 3 Monate Basis ohne SB

o Pferde bis max. 19 Jahre sind versicherbar 39,77 € mtl

o Erlass der Wartezeit bei nahtloser Vorversicherung

Was kostet unser Pferde OP-Schutz?

Monatlicher Beitrag bei 1-jahriger Vertragslaufzeit

Monatsbeitrag im Tarif (fiir Pferde bis einschlieBlich 15 Jahre)

je nach Leistungsfall
o€ 39,77 € 55,72 € 79,94 €
250 € 35,80 € 51,25 € 75,16 €
500 € 31,42 € 46,24 € 69,54 €
1.000 € 22,68 € 36,21 € 59,17 €
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Monatsbeitrag im Tarif (fiir Pferde ab 16 bis einschlieBlich 19 Jahre)

Selbstbeteiligun :
o€ 39,77 € 66,85 € 95,94 €
250 € 35,80 € 61,52 € 90,18 €
500 € 31,42 € 55,49 € 83,47 €
1.000 € 22,68 € 43,45 € 70,99 €

@ Hinweis:

Pferde ab einem Alter von 20 Jahren kdnnen in diesem Tarif leider nicht mehr aufgenommen werden.
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WAS IST VERSICHERT IN DER PFERDE OP VERSICHERUNG?

o  rrnin
Erstattung nach dem GOT-Satz* bis 2-fach 2-fach 2-fach
Notfallversorgung im tierdrztlichen Notdienst ) i i
nach dem GOT-Satz bis Zereh ey el
Notdienstgebiihr laut GOT - - ()
Selbstbeteiligung je Versicherungsfall
vereinbaren - Beitrdge sparen. - - -

moglich moglich moglich

Sie konnen zwischen 250, 500 und 1.000 €
Selbstbeteiligung wahlen

Operationen (OP)

Keine Begrenzung auf eine Jahres-Hochstersatz-
leistung fiir Operationen

max. 2.500 € je OP

Operationen unter Narkose/Teilnarkose
Lokalanésthesie/Standnarkose
(auch fiir Zahnextraktionen, Zahnwurzelbehandlungen)

Untersuchungen, die zur Feststellung der Diagnose,
die zu der Operation fiihrt, erforderlich waren

Weitere Untersuchungen, die der Operationsvorbe-
reitung dienen

(inkl. Vorbericht, klinische Untersuchungen sowie
spezielle Untersuchungen wie z. B. Endoskopie,
Biopsie, Labor)

Bildgebende Verfahren

1.000 €
je Versicherungsfall

0C, OCD, Gelenkchip-OP
nach Ablauf einer 12-monatigen Wartezeit

Nachbehandlung

Nachbehandlung - auch stationdr — z. B. fiir Wund-
behandlungen und Untersuchungen, Akupunktur,
Homoopathie, Physiotherapie, Lasertherapie,
Magnetfeldtherapie und Neuraltherapie bis zu

Nachfolgende Punkte sind fiir die Dauer der Nachbe-

handlung mitversichert:

Physiotherapie iiber den Zeitraum der
Nachbehandlung hinaus mitversichert
— begrenzt auf 5 Sitzungen a 60 Minuten

7 Tage

1.500 € je OP

10 Tage

14 Tage

Stationdre Unterbringungskosten

max. 15 €/Tag

max. 30 € /Tag

max. 7 Tage max. 10 Tage max. 14 Tage
Regenerative Therapien je Versicherungsfall
(z. B. IRAP, PRP, Stammzellen) 500 € 1.000 € 1.000 €
Alternative Heilmethoden im R;men im R;men PY
z. B. Physiotherapie, Akupunktur, Homdophatie der GOT der GOT

Versichert bis zur Deckungssumme: @ Nicht versichert: —

* GOT = Gebiihrenordnung fiir Tierdrzte
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WAS IST VERSICHERT IN DER PFERDE OP VERSICHERUNG?

T e

Freie Arzt- und Klinikwahl nach Schadensfall weltweit weltweit weltweit
Maximales Aufnahmealter des Pferdes 19 Jahre o [ ) [ )
Allgemeine Wartezeit 3 Monate 3 Monate 3 Monate
Wartezeit fiir Bauchhohlen-OPs (Kolik) 5 Tage 5 Tage 5 Tage
Wegfall der allgemeinen Wartezeit bei Unfallen

() () ([ )
(3 Monate)
Wegfall der allgemeinen Wartezeit
soweit vorher eine gleichartige Versicherung bestand. °® °® °®
Auf besondere Wartezeiten wird die Vorversiche-
rungszeit angerechnet.
Bei vorlibergehenden Auslandsaufenthalten
weltweiter Versicherungsschutz bis zu A2 AT 2 B 12 B
Tagliches Kiindigungsrecht nach Ablauf der PY ° °

urspriinglich vereinbarten Vertragslaufzeit

Innovationsklausel

Versichert bis zur Deckungssumme: @ Nicht versichert: —

Hinweis zur Leistungsiibersicht

Bitte beachten Sie, dass in dieser Ubersicht die Leistungen nur sehr verkiirzt dargestellt werden kénnen. Die Darstellung ist somit nicht
vollstandig. Die ausfiihrlichen verbindlichen Regelungen finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Operationskostenversicherung fiir Pferde oder in den Versicherungsbedingungen des Kolik-Schutzes.

@ Voraussetzungen fiir den Versicherungsschutz
Versichert werden konnen Pferde, die folgende Voraussetzungen erfiillen:
e Inden letzten 18 Monaten vor Antragstellung kein operativer Eingriff vorgenommen
e Inden letzten 3 Monaten vor Antragsstellung keine Behandlung auf Grund einer Kolik
o Das Pferd ist frei von Missbildungen und Verhaltensstérungen
» Das zuversichernde Pferd darf bei Aufnahme max. 19 Jahre alt sein
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PFERD-VERSICHERT.DE Antragsunterlagen

personlich. versichert. beraten

Pferde OP Versicherung 0104580 / 62.033

Daten zum Antragssteller/Versicherungsnehmer
Anrede D Frau D Herr D neutrale Anrede

Vorname

Nachname

Straf3e und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Geburtsdatum

Beruf

Handynummer

E-Mail-Adresse

Daten zum versicherten Pferd

Name des Pferdes

Geburtstdatum

Geschlecht

Lebensnummer

Gesundheitszustand des Pferdes Voraussetzungen fiir die Antragsannahme:

D Ich bestatige, dass die folgenden Vorraussetzungen fiir mein Pferd erfiillt sind.

Bei dem zu versichernden Tier sind alle folgenden Voraussetzungen erfiillt:

¢ Inden letzten 18 Monaten vor Antragstellung/Angebotserstellung wurde kein operativer Eingriff vorgenommen (mit Ausnahme einer medizinisch nicht indizierten
Kastration/Sterilisation).

o Zurzeitist kein operativer Eingriff erforderlich, geplant und auch nicht &rztlich angeraten (mit Ausnahme einer medizinisch nicht indizierten Kastration/Sterilisation).

¢ Inden letzten 3 Monaten vor Antragsstellung/Angebotserstellung wurde keine Behandlung auf Grund einer Kolik durchgefiihrt (mit Ausnahme einer einmaligen
Injektions-/Schmerzmittelgabe oder Nasenschlundsonde).

¢ Inden letzten 3 Monaten vor Antragsstellung/Angebotserstellung wurde keine chirurgische Wundversorgung durchgefiihrt.

e Das Tier ist frei von Missbildungen (z. B. Gaumenspalte, Nabelbruch, Entropium, Sehnenstelzfuf).

e Das Tier ist frei von Verhaltensstorungen (z. B. Koppen, Beilen, Schlagen, Zéhnewetzen)

Voraussetzung fiir den Versicherungsschutz ist, dass das Tier, fiir dessen Behandlung Sie eine Versicherungsleistung beanspruchen, eindeutig identifizierbar ist.
Dies ist der Fall, wenn das Tier zum Zeitpunkt der Behandlung durch eine Lebens- oder Chipnummer eindeutig gekennzeichnet und entsprechend in der von lhnen
eingereichten Rechnung des behandelnden Tierarztes durch die Angabe der identischen Nummer identifiziert ist, oder ein vergleichbarer eindeutiger Nachweis, der die
Identifizierung des versicherten Tieres erméglicht, erbracht worden ist.

Wichtige Hinweise:

Bitte beachten Sie: Fiir bereits vor Beginn des Versicherungsschutzes bekannte bestehende Erkrankungen und Fehlbildungen oder deren klinisch relevante Symptome
sowie fiir bereits angeratene/erforderliche/geplante Behandlungen und Operationen besteht unabhangig vom Zustandekommen des Vertrages zu keinem Zeitpunkt
Versicherungsschutz!
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Beitragstabelle fiir Pferde bis einschliefilich 15 Jahre

Bitte gewiinschte Variante auswahlen

|:| 0€SB 39,77 € D 0€SB 55,72 € D 0€SB 79,94 €
|:| 250 € SB 35,80 € I:l 250 €SB 51,25 € D 250 € SB 75,16 €
I:l 500 € SB 31,42 € D 500 € SB 46,24 € D 500 € SB 69,54 €
D 1.000 € SB 22,68 € D 1.000 € SB 36,21 € D 1.000 € SB 59,17 €
Die genannten Beitrdge enthalten die gesetzliche Versicherungssteuer von 19% und sind Monatsbeitrage fiir einen 1 Jahresvertrag.
Dieser Vertrag kann nach Ablauf eines Jahres gekiindigt werden, sowie beim Verkauf oder Tod des versicherten Pferdes.

Beitragstabelle fiir Pferde ab 16 bis einschlieBlich 19 Jahre

Bitte gewiinschte Variante auswahlen

D 0€SB 39,77 € |:| 0 €SB 66,85 € D 0€SB 95,94 €
D 250 € SB 35,80 € |:| 250 € SB 61,52 € D 250 € SB 90,18 €
D 500 € SB 31,42 € D 500 € SB 55,49 € D 500 € SB 83,47 €
|:| 1.000 € SB 22,68 € D 1.000 € SB 43,45 € D 1.000 € SB 70,99 €

Die genannten Beitrdge enthalten die gesetzliche Versicherungssteuer von 19% und sind Monatsbeitrage fiir einen 1 Jahresvertrag.
Dieser Vertrag kann nach Ablauf eines Jahres gekiindigt werden, sowie beim Verkauf oder Tod des versicherten Pferdes.

Hinweis:

Pferde ab einem Alter von 20 Jahren kdnnen in diesem Tarif leider nicht mehr aufgenommen werden.

Beginn und Dauer

Versicherungbeginn | Versicherungsablauf

Der Versicherungsvertrag wird zunachst fiir die vereinbarte Dauer abgeschlossen. Er verldngert sich danach stillschweigend von Jahr zu Jahr, sofern er nicht
bedingungsgemaf gekiindigt wird. Die Vertragslaufzeit betrdgt 1 Jahr.

D vierteljahrlich

':l jahrlich

(4% Nachlass)

':l halbjahrlich ':l monatlich

(2% Nachlass)

por SEPA-Mandat e fole| | J [ [ [ JI T PJLT I JLL T[T ]
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Vorversicherung

Bestehen oder bestanden gleichartige Vertrage oder wurden diese beantragt? D nein D ja

Bei Ja bitte angeben:

Gesellschaft

Versicherungsnummer

von-/ bis

wer kiindigte? EI Versicherungsunternehmen EI Versicherungsnehmer

Schlusserklarungen und Unterschriften

Die im Folgenden beschriebenen Erkldrungen und wichtigen Hinweise habe ich zur Kenntnis genommen. Diese Erkldrungen enthalten unter anderem die Belehrung zur
vorvertraglichen Anzeigepflicht und tiber das Widerrufsrecht sowie die Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz;

sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrags. Ich mache mit meiner Unterschrift die ,,Erklarungen und wichtige Hinweise® zum Inhalt dieses Antrags. Ich halte mich an
meinen Antrag einen Monat gebunden. Mein Widerrufsrecht bleibt hiervon unberiihrt. Ich stimme zu, dass der Versicherungsschutz vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt.

Unterschrift Antragssteller/Versicherungsnehmer Unterschrift Vermittler
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