Bitte Antrag ausdrucken, ausfillen und senden an: *
IAK GmbH - Uelzener, Horster Str. 26-28, 46236 Bottrop llelzener

VERSICHERUNGEN

Vertragserklérung auf eine

Katzen-Gesundheitversicherung
bei der Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G.

ORIGINAL fir die Uelzener / Durchschriften fisr den Antragsteller und den Vermittler

A_Ka611_0308

Interne Vermerke (von der Agentur oder Geschéftspartner auszufillen)

Versicherte Katze (Bitte unbedingt vollstéindig ausfiillen.)

[ Neu Versicherungs-Nr. N1 Name des Tieres [ ménnl.
) 0/43683 .
[J Anderung [ [ [ weibl.
Vermittelt durch: | Ak GmbH Versicherungsmakler Rasse des Tieres Farbe
Horster Str. 26-28 46236 Bottrop
Tato- oder Chip-Nr. Geburtsta
Antragsteller/-in (Bitte in Druckschrift ausfillen.) i ‘ | g‘ L || ‘
[ Frau [ Herr [ Eheleute
el Mo Sind Sie Zichter? [J nein [ ja
itel, Nachname ‘ Ist das zu versichernde Tier kastriert/sterilisierte [] nein [ ja
Stammt die Katze aus einem Tierheim? [] nein [ ja
Vorname(n) ‘ Geburtstag Seit wann ist die Katze in lhrem Besitz2
N N O \
StraBe, Haus NI, Besitzen Sie noch weitere Katzen?2
(] nein [J ja, Anzahl: m Alter: |:|
PLZ: Ort:
L] Besteht zz. eine Tréichtigkeit? [J nein []ja
" TR Bestehen/bestanden Méngel oder Missbildungen? [ nein []ja:
erzett qusgetble ldlghett ‘ Art der Mangel bzw. Missbildungen:
Telefon (fir Rickfragen und Produktinformationen) Staatsangeharigkeit
D
Wie krankenversichert [ freiwillig [ gesetzlich War/ist die Katze elfkrunkt/ln.he"rarzfllcher Behandlung? [J nein [ ja:
Berufsstand: [] Angestellter  [] Arbeiter [ Selbststéindig Wann, weshalb und bei welchen Tierérzten?
Besteht zz. eine Privathaftpflichtversicherung? ] nein []ija, bei
Name der Gesellschaft

Vertragsende ‘

Lastschrifteinzugsermachtigung

Die Beitréige sind bis auf Widerruf von dem nachstehenden Konto einzuziehen:

[] zum 1. Konto-Nr. ‘ Bankleitzahl ‘
L] zum 15. SN O U O N O O T I
Geldinstitut, Ort ‘

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

Zum Versicherungsverirag

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

(110 Jahre

N N N ‘
[15 Jahre (10 % Beitragszuschlag)

Versicherungsdauer:

(11 Jahr (25 % Beitragszuschlag)
Gewiinschte Zahlungsweise:  [] jghrlich [ vierteljghrlich
[] halbjahrlich ] monatlich

(Monatliche Zahlungsweise nur per Lastschrift. Ratenzuschlag 0,12 EUR pro
Versicherung bei Lastschrift; Beitrdge per Rechnung jeweils 1,19 EUR).

Versicherungsumfang und Beitrag

[ | Katzen-Gesundheitversicherung mit Erstattung nach dem
1fachen Satz der Gebiihrenordnung fir Tierdrzte ! 14,88 EUR/Monat 2

| | Katzen-Gesundheitversicherung mit Erstattung nach dem
2fachen Satz der Gebiihrenordnung fiir Tierarzte ! 19,84 EUR/Monat?

! Gebihrenordnung fiir Tierdrzte in der Fassung vom 01.08.1999

2 Beitraige inkl. 19 % Versicherungssteuer und Ratenzuschldge bei monatlicher Zahlungsweise
per Lastschrift und bei 10-jahriger Vertragslaufzeit. Fiir Tiere ab dem 8. Lebensjahr erhsht sich
der Beitrag um 15 %, ab dem 2. Tier gewdhren wir einen Beitragsnachlass von 10 % je Tier.

Haustierarzt (Name und Anschrift):

Vorversicherung
[] Bestehen oder
uns oder einer anderen Gesellschaft ein Antrag
[J Nein [Gesellschaft

[ Ja, bei:

[ bestanden fiir Sie weitere Versicherungen oder wurde bei

[ gestellt oder [] abgelehnt?

[] Tierkranken
[ Haftpflicht

Versicherungs-Nr.

Schlusserklérung des Antragstellers und Unterschrift

Nachdem ich den Erstbeitrag bezahlt habe, das ist meine Vertragserklérung, kommt
der Vertrag zustande. Danach kann ich meine Vertragserklarung inner-
halb von zwei Wochen widerrufen. 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. Fiir die Erteilung vom Versicherer gewiinschter Auskiinf-
te entbinde ich die konsultierten Tierdrzte von der Schweigepflicht. Ich habe zur
Kenntnis genommen, dass die Verletzung der vorvertraglichen Anzei-
gepflicht den Versicherer je nach Verschulden berechtigen kann, vom
Vertrag zurickzutreten, ihn zu kiindigen oder anzupassen, was unter
Umstanden zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fiir bereits ein-
getretene Versicherungsfiille) filhren kann.

Ort, Datum ‘

Unterschrift Antragsteller/-in, ggf. gesetzliche Vertreter ‘

Vermittler/-in ‘




Vertragsgrundlagen und
Erléuterungen sowie Schluss-
erkl@rung und Einwilligungs-
klauseln nach dem Bundes-
datenschutzgesetz (BDSG)

» Allgemeines

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

¢ Fir Beitrdge, die per Lastschrift jahrlich ein-
gezogen werden, entstehen keine Gebih-
ren. Werden die Beitrage jedoch nach Wahl
des Versicherungsnehmers halb-, viertel-
jdhrlich oder monatlich durch Lastschrift
eingezogen, wird ein Ratenzuschlag von
0,12 EUR pro Versicherung und Falligkeit
erhoben. Fir Beitrdge per Rechnung wird eine
Gebihr von 1,19 EUR erhoben (samiliche Gebihren
inkl. der zum Zeitpunkt der Herstellung dieser Ver-
tragserklarung giltigen Versicherungsstever). Wei-
tere Kosten und Gebihren werden nicht erhoben.
Insbesondere sind die Versicherungsvertreter und
Versicherungsmakler nicht berechtigt, von lhnen noch
irgendwelche besonderen Gebiihren zu erheben.

¢ Mitteilungen, die das Versicherungsverhdlinis be-
treffen, missen stets schriftlich erfolgen. Fir uns be-
stimmte Mitteilungen werden wirksam, sobald sie uns
zugegangen sind.

e Der Vertrag verldngert sich nach Ablauf (léngstens
nach drei Jahren) um ein Jahr, wenn er nicht sp&-
testens drei Monate vor Ablauf von einem der bei-
den Vertragspartner schriftlich gekiindigt werden. Ist
eine mehr als 3-jghrige Dauer vereinbart, kann der
Vertrag zum Ende des dritten oder darauf folgenden
Jahres unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten
gekindigt werden.

Der Versicherungsvertrag wird nach deutschem Recht
abgeschlossen. Die folgenden Allgemeinen und Beson-
deren Bedingungen, Klauseln und Risikobeschreibungen
— jeweils in der zum Zeitpunkt der Annahme dieser Ver-
tragserklarung giltigen Fassung — liegen den Vertragen
zugrunde. Zusdtzlich gelten die gesetzlichen Bestim-
mungen.

» Tierkrankenvollversicherung von Katzen

o Allgemeine Bedingungen der Uelzener fir die Tier-
krankenvollversicherung von Katzen (ABTK)

Auf die Maglichkeit der Beitragsanpassung
gem. Ziff. 15 der ABTK wird besonders hin-

gewiesen. Die Wartezeit betrégt 30 Tage (vgl.
Ziff. 7.3 ABTK).

» Schlusserklédrung

Die Fragen in der Vertragserklédrung habe ich
vollstéindig und richtig beantwortet. Ich wei3,
dass der Versicherungsschutz sonst gefdhrdet
ist. Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht
den Versicherer je nach Verschulden berech-
tigen kann, vom Vertrag zuriickzutreten, ihn
zu kiindigen oder anzupassen, was unter Um-
sténden zur Leistungsfreiheit des Versicherers
(auch fur bereits eingetretene Versicherungs-
falle) fihren kann.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie die
Besonderen Bedingungen und Klauseln (wie aufgefihri)
sowie die Satzung der Uelzener Allgemeine Versiche-
rungs-Gesellschaft auf Gegenseitigkeit werden mir mit
der (den) Urkunde(n) iber den Vertragsabschluss zuge-
stellt. Ich erkenne diese Bedingungen und Klauseln an,
wenn ich den Erstbeitrag bezahle und innerhalb von
zwei Wochen meinen Antrag bzw. meine Vertragserkld-
rung nicht widerrufe.

» Einwilligungsklausel nach dem
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen
Umfang Daten, die sich aus der Vertragserkldrung oder
der Vertragsdurchfilhrung (Beitréige, Versicherungsfdlle,
Risiko-/Vertragsdnderungen) ergeben, an  Rickversi-
cherer zur Beurtfeilung des Risikos und zur Abwicklung
der Rickversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos
und der Anspriiche an andere Versicherer und/oder an
den Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirt-
schaft e.V. zur Weitergabe an andere iibermittelt. Diese
Einwilligung gilt auch unabhdngig vom Zustandekom-
men des Vertrages sowie fir entsprechende Prijfungen
bei anderweitig beantragten (Versicherungs-)Vertragen
und bei kiinftigen Antrdgen. Ich willige ein, dass die
Uelzener Versicherungen, soweit dies der ordnungsge-
mé&fBen Durchfihrung meiner Vertragsangelegenheiten
dient, allgemeine Vertrags-, Abrechnungs- und Leistungs-
daten an seine Vertreter weitergibt. Gesundheitsdaten
dirfen nur an Personen- und Rickversicherer iGbermittelt
werden. ,Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich die Még-
lichkeit hatte, in zumutbarer Weise vom Inhalt des vom
Versicherer bereitgehaltenen Merkblattes zur Datenver-
arbeitung Kenntnis zu nehmen.”

Ich willige ein, dass die Uelzener Allgemeine Versiche-
rungs-Gesellschaft auf Gegenseitigkeit ggf. personenbe-
zogene Wirtschaftsauskiinfte Gber meine Person einholt
und diese ggf. zur Nichtannahme des Antrags bzw. Ver-
tragserkldrung fishren kdnnen.

FUr Ruckfragen stehen wir IThnen
gerne zur Verflgung:

Tel. (02041) 77 44 7 - 33

Fax (02041) 77 44 7 - 79

Email: service@iakgmbh.de

llelzenen’"‘

VERSICHERUNGEN

Uelzener Allgemeine
Versicherungs-Gesellschaft auf Gegenseitigkeit
Vorstand:

Heinz-Werner Lehmann (Vorsitzender),

Dr. Theo Holscher (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 Strae 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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