Pferdehalter-Haftpflicht

v Kostenlose Mitversicherung
von Reitbeteiligungen
v Inklusive Mitversicherung von
Mietsachschaden (Box und Anhénger]
v Schutz bei Forderungsausfall
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Uelzener®

VERSICHERUNGEN

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT
fur wiederkehrende Zahlungen

Bitte senden Sie uns dieses Formular

. Fax an: 0581 8070-248 .
. grsrAMage einer E-Mail an: mfo@uelzeneri‘dfeft
. oder per Post an die unten genannte Anschrift.

Vielen Dank.

Name und Anschrift des Zahlungsempfiangers (Glaubigers):
Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G.

VeerRer Stralle 65/67 | 29525 Uelzen | DEUTSCHLAND
Glaubiger-ldentifikationsnummer:

* Gilt fUr alle unter der oben genannten Partner-Nummer bestehenden Vertrage. DE19Z2Z2700000118549

Partner-Nummer*:

Ich ermachtige die Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a. G., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zu-
gleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a. G. auf mein Konto gezogenen Last-
schriften einzuldésen.

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 flr die Information, sofern sich dies nicht aus den zur Verfligung gestellten Informationen/Unterlagen ergibt, vor
Einzug einer falligen Zahlung bis auf einen Tag vor Belastung verkirzt werden kann.

Versicherungsnehmer:

Vorname(n):

Nachname(n):

Strale: Hausnummer:

Postleitzahl: Ort:

Kontoinhaber - sofern abweichend vom Versicherungsnehmer:

Vorname(n):

Nachname(n):

Gewiinschte Zahlungsweise:

(Eine unterjahrige Zahlungsweise ist erst ab 20,- € pro Zahlung mdglich; der Einzug der Folgepramie erfolgt zum 1. des Falligkeitmonats.)

E monatlich E vierteljahrlich halbjahrlich jahrlich

Name und Ort des Kreditinstitutes:

BIC: IBAN (max. 22stellig):

1. Unterschrift zum SEPA-Lastschriftmandat
Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

2. Unterschrift zur Einverstandniserklarung

Ich stimme dem Einzug meiner Beitrdge gemaR erteiltem SEPA-Lastschriftmandat bereits ab dem ersten Beitrag
ausdriicklich zu. Mit Einlosung des Beitrags kommtder Vertrag/ kommen die Vertrage rechtswirksam zustande.

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

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

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsmaklers
Uelzener Allgemeine Tel. 0581 8070-0  Vorstand: Aufsichtsratsvorsitzender: Steuer-Nr. beim BZSt: 809/V90809020562
Versicherungs-Gesellschaft a.G. Fax 0581 8070-248 Dr. Theo Holscher (Vorsitzender) Gerhard Schulz Bankverbindung: Commerzbank AG
Veerfer Strale 65/67 www.uelzener.de Imke Brammer-Rahlfs Registergericht: AG Liineburg HR B 120469 IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00
29525 Uelzen info@uelzener.de  Bernd Fischer USt-IdNr.: DE 116 681 647 BIC: COBADEFF249

StNr.: 47 207 00011 Glaubiger-ID: DE192ZZ00000118549
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Loy
Pferdehalter-Haftpflicht-Versicherung Uelzener
- Angebotsanfrage - VERSICHERUNGEN
Interne Vermerke: Versicherungs-Nr.: Agt.-Nr.:

BP:Ohne Neu ’ T N N ‘ ’08\0/4\35:\"71 [ ‘
Nein Anderung Vermittelt durch:
[ A der Bult 6
21407 Deutsch Evern

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

Frau Herr Divers Titel Geburtstag:
| T |
Vorname(n):

I |

Nachname(n):

L. .

Strafle: Hausnummer:

L _ || |

E-Mail:

’ | | | | | | | | | | | | | | | |
Sind Sie Zichter? | ||Nein [ [[Ja [ Hobbyziichter

Zu versicherndes Pferd 1: (Bitte vollstandig und in Druckschrift ausfiillen.)

Stute Wallach Hengst Geburtstag: Kaufdatum:

O 0On0O [ L0

Name des Pferdes:

L. |

Rasse des Pferdes:

I |

Farbe/Abzeichen: Lebensnummer:

’ L ! "\\\\\\\\\\\
Verwendungszweck des Pferdes: (bitte ankreuzen) E

1 Pferd ohne Reiten 2 Reitpferd 3 Kutschpferd 4 Voltigierpferd 5 Therapiepferd 6 Schul- und Verleihpferd

Zu versicherndes Pferd 2: (Bitte vollsténdig und in Druckschrift ausfillen.)

Stute Wallach Hengst Geburtstag: Kaufdatum:

T e T R I

Name des Pferdes:

I |

Rasse des Pferdes:

L. |

Farbe/Abzeichen: Lebensnummer:

’ [ | "\\\\\\\\\\\
Verwendungszweck des Pferdes: (bitte ankreuzen)

Vorversicherungen:

Besteht oder bestand fiir Ihr(e) Pferd(e) eine Haftpflicht-Versicherung?
Nein Gesellschaft: ’ ‘

DJa,bei: Versicherungs-Nr.: ’ Gekiindigt zum/Ablauf: ’ L | ‘
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Gewiinschter Versicherungsbeginn, Versicherungsdauer und Rabattmaglichkeiten:

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

Versicherungsdauer: 3 Jahre 1 Jahr
(inkl. 5% Laufzeit-Rabatt) (ohne Laufzeit-Rabatt)

lhr Versicherungsschutz mit Beitragsermittlung:
Pferd 1: Monatsbeitrag gemas Tarif und Vertragslaufzeit:

D basis E premium E premium plus ‘ ‘ ‘ €

D abziglich Einschluss einer Selbstbeteiligung in Hohe von 150 € (-15 %) ‘ | ‘ €

= Zwischensumme 1: ‘ | ‘ €

D Pferd 2: Monatsbeitrag gemas Tarif und Vertragslaufzeit:

basis E premium E premium plus ‘ | ‘ €

D abziiglich Einschluss einer Selbstbeteiligung in Hohe von 150 € (-15 %) ‘ | ‘ €

= Zwischensumme 2: ‘ | ‘ €

5% Treue-Rabatt: Voraussetzung ist ein aktiver, ungekiindigter zweiter Vertrag bei den Uelzener Ver- ‘
D sicherungen. Der Rabatt wird nur einmalig auf den Neuvertrag gewahrt, gilt aber gattungsiibergreifend.

= Zwischensumme 3: ‘ | ‘ €

5% Kombi-Rabatt: Bei Beantragung und Abschluss von mindestens zwei Produkten wird zusatzlich ein ‘
Kombi-Rabatt in Hohe von 5% auf den Neuvertrag gewahrt.

= Monatsbeitrag' 2: ‘ ‘ ‘ €

Hinweis: 5 % Online-Rabatt - Voraussetzung fiir diesen Nachlass ist die Beantragung des Versicherungs-
schutzes (iber die Online-Rechner der Uelzener Versicherungen.

= Gewiinschte Zahlungsweise:
Hinweis: Bei unterjahriger Zahlungsweise betragt der Mindestzahlbeitrag 20 € pro Falligkeit und An-
gebotsanfrage. Die monatliche und vierteljahrliche Zahlung ist nur per SEPA-Lastschrift méglich. Das
SEPA-Lastschriftmandat befindet sich anbei und ist erst mit der Unterschrift des Kontoinhabers giiltig.
Es kann jederzeit widerrufen werden. Versicherungsleistungen werden auf das angegebene Konto tiber-
wiesen, falls keine abweichende Vereinbarung getroffen wird. Sollte der Vertrag nicht zustande kommen,
wird das erteilte Mandat hinfallig und nicht verwendet. Folgepramien werden gemaf Zahlungsweise zum lhr Beitrag geman
1. des Falligkeitsmonats erhoben. Zahlungsweise 1: 2;

monatliche Dvierteljéhrliche halbjahrliche jéhrliche Zahlungsweise ‘ ‘ €
per SEPA-Lastschrift per Rechnung (nur ab halbjdhrlicher Zahlung)

T Jeweils inkl. gesetzlicher Versicherungssteuer, zzt. 19 %.
2 Durch unterschiedliche Rundungen kann der policierte Beitrag von dem hier errechneten Beitrag geringfligig abweichen.
Es gilt der in der Versicherungspolice ausgewiesene Beitrag!

Wichtig: Schlusserklarung mit Unterschrift

Nachdem ich das Angebot in Form der Versicherungspolice mit allen Unterlagen erhalten 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 Vertragsgrundlagen und
Erlauterungen sowie die unter www.uelzener.de/datenschutz befindlichen Informationen tber die Erhebung und Verarbeitung meiner perso-
nenbezogen Daten habe ich vor meiner Unterschrift zur Kenntnis genommen; sie werden wichtiger Bestandteil des Angebotes der Uelzener.
Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht den Versicherer je nach Verschulden berechtigen
kann, vom Vertrag zuriickzutreten, ihn zu kiindigen oder anzupassen, was unter Umsténden zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fiir
bereits eingetretene Versicherungsfalle) fiihren kann. Die Uelzener Versicherungen und der fiir mich zustandige Vermittler sind berechtigt,
meine Daten zu Werbe- und Informationszwecken in Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten mittels Brief zu nutzen.
Dariber hinaus erklére ich mich damit einverstanden, dass diese meine Daten auch zu den genannten Werbe- und Informationszwecken

per Telefon: Nein Ja per E-Mail: ﬁ Nein Ja

nutzen diirfen. Ich kann der Nutzung meiner Daten zu Werbezwecken durch die Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G. und
den fir mich zusténdigen 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:
Ort, Datum: Unterschrift Vermittler:
Uelzener Allgemeine Tel. 0581 8070-0 Vorstand: Aufsichtsratsvorsitzender: Steuer-Nr. beim BZSt: 809/V90809020562
Versicherungs-Gesellschaft a.G.  Fax 0581 8070-248 Dr. Theo Holscher (Vorsitzender] Gerhard Schulz Bankverbindung: Commerzbank AG
VeerBer Strafe 65/67 www.uelzener.de  Imke Brammer-Rahlfs Registergericht: AG Liineburg HR B 120469 IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00
29525 Uelzen info@uelzener.de Bernd Fischer USt-IdNr.: DE 116 681 647 BIC: COBADEFF249
StNr.: 47 207 00011 Glaubiger-ID: DE192ZZ00000118549
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Vertragsgrundlagen und Erlauterungen sowie Einwilligungserkldarung zur Datenverarbeitung

» Allgemeines

¢ In den vorliegenden Formularen wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit die
mannliche Form von personenbezogenen Hauptwortern verwendet. Die Begriffe
gelten im Sinne der Gleichbehandlung grundsatzlich auch fiir die Geschlechter
mannlich, weiblich und divers.

e Es ist den Vermittlern verboten und ohne rechtliche Wirkung auf die Gesellschaft,
selbststandig Deckungszusagen abzugeben.

¢ Die Beitrage sind entsprechend der Zahlungsweise im Voraus zu bezahlen. Bei monat-
licher und vierteljahrlicher Zahlungsweise ist Lastschrift erforderlich. Es kann auch
jahrliche oder halbjahrliche Zahlung vereinbart werden.

o Uber den ersten Einzug von Zahlungen und bei Anderungen von Zahlungen wird der
zahlungspflichtige Kontoinhaber spatestens fiinf Tage vor Lastschrifteinzug informiert
(Pre-Notification).

¢ Mitteilungen, die das Versicherungsverhaltnis betreffen, miissen stets in Textform
erfolgen. Fiir uns bestimmte Mitteilungen werden wirksam, sobald sie uns zuge-
gangen sind. Alle eingereichten Unterlagen werden nach dem elektronischen Ar-
chivieren/Scannen grundsétzlich vernichtet.

e Der Vertrag verlangert sich nach Ablauf der Versicherungsdauer automatisch um
ein weiteres Versicherungsjahr, sofern dieser nicht fristgerecht gekiindigt wird. Eine
fristgerechte Kiindigung des Vertrages liegt dann vor, wenn der Vertrag spatestens
drei Monate vor Ablauf der Versicherungsdauer (bei einer Versicherungsdauer von
mehr als einem Jahr frihestens vor Ablauf des dritten Versicherungsjahres) von
einem der beiden Vertragspartner in Textform gekiindigt wird.

Der Versicherungsvertrag wird nach deutschem Recht abgeschlossen. Die folgenden All-
gemeinen 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.

¢ Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Haftpflichtversicherung der Uelzener
(AHB)

¢ Besondere Bedingungen und Risikobeschreibungen zur Haftpflichtversicherung
(BBR 1)

e Zusatz Besondere Bedingungen und Risikobeschreibungen zur Haftpflichtversiche-
rung [BBR 1 Pferd) fiir die Schadenersatzausfallversicherung

» Wichtiger abschlieBender Hinweis:

Sind die Fragen in der Angebotsanfrage nicht, nicht richtig oder nicht vollstandig be-
antwortet, ist der Versicherungsschutz grundsatzlich gefahrdet. Die Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns als Versicherer u.a. dazu berechtigen, vom
Vertrag zuriickzutreten, ihn zu kiindi oder an:

Unter Umstanden fiihrt eine solche Vertragsverletzung auch ganz oder teilweise zur
Leistungsfreiheit fiir einen bereits eingetretenen Versicherungsfall, d.h. der Scha-
den wird nicht oder nicht vollstandig von uns lichen. Bei der Beurteilung kommt
es auf die Art und die Schwere des Verschuld h s an.

des Versicher

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die Besonderen Bedingungen und Klau-
seln sowie die Satzung der Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft auf
Gegenseitigkeit werden Ihnen zusammen mit dem Angebot in Form der Versiche-
rungspolice zugestellt. Sie erkennen die Bedingungen und Klauseln an und das Ver-
tragsverhaltnis kommt wirksam zustande, wenn Sie den Erstbeitrag zahlen. Danach
konnen Sie den Versicherungsvertrag innerhalb von zwei Wochen in Textform wider-
rufen.

Tel. 0581 8070-0
Fax 0581 8070-248
www.uelzener.de
info@uelzener.de

Uelzener Allgemeine Vorstand:
Versicherungs-Gesellschaft a.G.
VeerfBer StrafBe 65/67

29525 Uelzen

Imke Brammer-Rahlfs
Bernd Fischer

PFHAF_AV_1019

Dr. Theo Holscher (Vorsitzender)

Steuer-Nr. beim BZSt: 809/V90809020562
Bankverbindung: Commerzbank AG
IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00

BIC: COBADEFF249

Glaubiger-1D: DE19ZZZ00000118549

Aufsichtsratsvorsitzender:

Gerhard Schulz

Registergericht: AG Liineburg HR B 120469
USt-IdNr.: DE 116 681 647

StNr.: 47 207 00011
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