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- Forsikringstagerens del
Agriai

Livsskadeanmeldelse Hest
Dyreforsikring

Email: skaderhest@agria.dk
Telefon 7010 1065

Oplysninger om forsikringstageren

Efternavn/fornavn Cpr-nummer Forsikringsnummer

Oplysninger om hesten

Hestens navn Fgdt (dag, md, ar) Kgn

[ JHoppe [ JHingst [ ]Vvallak

Race |D-/registreringsnummer Farve/aftegninger/seerlige kendetegn
Sygdomshistorik

Sygdommen startede (dag, md, ar) Dato for konsultation (dag, md, ar) Undersggt (dag, md, ar)
Hvis dyret ikke er i live (dag, md, ar) Blev aflivet

Dgdsdag

Detaljeret sygdomshistorik

Sygdomsbeskrivelse

Sygdomsbeskrivelse, behandling og prognose (fortseet gerne pé Igst papir)

Diagnose Diagnosekode

Se bagside
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Agriai
Dyreforsikring

Email: skaderhest@agria.dk
Telefon 7010 1065

Fortsat: Dyrlageattest

Forsikringstagerens del
Livsskadeanmeldelse Hest

Kan yderligere rekreation/genoptraening pavirke forlgbet?

[ ] Negativt [ ] Positivt [ ]Slet ikke

Fremtidig anvendelse som hest

[ ]God [ 1 tvivl [ ]Ingen

Anvendelighed som avlshest:

[ ]God [ 1 tvivl [ JIngen

Prognose for levedygtighed

[ ]God [ tvivl [ JIngen
Slagtning/aflivning

[ ] Hesten kan slagtes normalt [ ] Bgr af dyrevaernshensyn ngdslagtes

Hvis hesten er aflivet/slagtet, er det da sket
[ ] P& hesteejerens anmodning
[ ] P& anmodning fra undertegnede

[ ] Efter diskussion med/samtykke fra Agria, navn:

Er hesten obduceret?
[ ]Ja Nej Udfgrt af undertegnede dato: / /
[ ] Obduktionsfund

[ ] Hesten indsendt til, angiv her

@vrige oplysninger

Andre oplysninger af betydning, f.eks. hvis en anden dyrlaege har behandlet hesten

Oplysninger om hestens sygdom/skade

By og dato Underskrift dyrleege

Dyrlaegens navn, klinikkens/dyrehospitalets navn og telefon
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Agriai
Dyreforsikring

Email: skaderhest@agria.dk
Telefon 7010 1065

Anmeldelsen vedrgrer

[ ]Fuld erstatning [ ] Delvis erstatning

Forsikringstagerens oplysninger

[ ] Foster/fgl

Livsskadeanmeldelse Hest
Dyrlaegeattest

Efternavn/fornavn

Cpr-nummer

Forsikringsnummer

Adresse

Postnummer og by

Telefonnummer

E-mail

Kontooplysninger

Kontonummer, inklusive reg.nr.

Skal eventuel erstatning indsaettes pa bankonto?

Nej, Ja, udfyld oplysninerne nedenfor

Bankens navn og by

Oplysninger om hesten

Hestens navn Fgdt (dag, md, ar) Kgn
[ JHoppe [ JHingst [ ]Vallak

Race ID-/registreringsnummer Farve/aftegninger/seerlige kendetegn

Afstamning (Far/morfars stambogsnavn)

Kgbt

[JJa [ JNej

Hvis "ja”, angiv selger Kgbsdato Kgbspris
Foster/fgl

Seneste bedaekningsdato Hingstens navn

Se bagside
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o Livsskadeanmeldelse Hest
Agriai

Dyrlaegeattest

Dyreforsikring

Email: skaderhest@agria.dk
Telefon 7010 1065

Fortsat: Forsikringstagerens oplysninger

Oplysninger om hestens sygdom/skade

Hvornar blev hesten syg/skadet (dag, md, ar):

Beskriv hvordan sygdommen/skaden opstod og viste sig (benyt evt. bagsiden eller Igst papir til yderligere oplysninger)

Blev dyrleegen kontaktet? Hvis "Ja" oplys dyrleege og dato for konsultation (dag, md, ar)

[JJa [ INej

Hvis "Nej” angiv arsag

Har hesten haft lignenede symptomer fgr? Hvis "Ja” angiv hvornar (dag, md, &r) og navn pa evt. dyrleege

Hvis hesten ikke er i live:

[ ] Dgde (dag, md, ar): [ ]Blev aflivet (dag, md, &r) navn pé dyrlaege:

@vrige oplysninger

Er der anmodet om erstatning eller kan erstatning udbetales fra anden side, f.eks. et andet forsikringsselskab, evt. ny hest fra seelger?

[ INej [ ]Ja, angiv naermere:

Underskrift

Jeg bekraefter, at de afgivne oplysninger er fuldstaendige og korrekte.

Dato Forsikringstager
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