Schadensabtretungserkliarung

Der Versicherungsnehmer:

Vorname, Name:;

Stralte, Hausnummer:

PLZ, Ort:

tritt hiermit seine Anspriche, die ihm aus der OP-Versicherung fiir sein Tier mit der

Versicherungsschein-Mummer:

Schadennummer/ Rechnungsnummer:

gegeniber der R+V Versicherung/ Vereinigte Tierversicherung, aufgrund der

tierarztlichen Behandlung des folgenden Tieres
Tiergattung: O Pferd O Hund

Mame des Tieres:

Leben- oder Chip-Nr.:

zustehen, an die nachstehend genannte TierklinikTierarztpraxis ab:

Name der Tierklinik/Tierarztpraxis:

Stralie, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Telefon:

mit der IBAN:

Mame, Ort des Geldinstitutes:

Da die zu leistende Entschadigung gaf. geringer sein kann als der Rechnungsbetrag, ist eine weitere Rech-
nungsstellung der Tierklinik/Tierarztpraxis an den Versicherungsnehmer nicht auszuschliefien.

Einwilligungserkldrung des Versicherungsnehmers:

Mit seiner Unterschrift willigt der Versicherungsnehmer ein, dass die genannte Tierklinik/Tierarztpraxis im zur
Abwicklung der tierarztlichen Behandlung sowie zum Ausgleich der Behandlungskosten erforderlichen Umfang
— jeweils im Rahmen der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen — Informationen Uber Deckung und Haftung
des oben genannten Versicherungsvertrages und Schadensfall bei der R+ Versicherung/ Vereinigte Tierversi-
cherung einhaolt

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers
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