
X C E L L E N T  H O R S E  I N S U R A N C E

X C B U X N T H O R S E . C O M

A ntrag  /  Ä nderung P ferdeversicherung

X Versicherungsnehmer

Name M /F ...................................

Straße.................:............-.......--....... .

PLZ /  O r t .... .......

Te lefon p riva t .. 

Te lefon m obil ... 

IBAN nummer....

Kundennr..

G eb u rtsd a tum .: 

E -M a il...............

B e ru f/F irm a  ...

Sie versichern als: 

BIG nummer................

Beginndatum ...

□  Privatperson □  B etrieb /U n te rnehm er

PLZ

Land

:5 2 0 2  CH 

: N iederlande

Einmalig SEPA-Lastschriftmandat

Name : Xcellent Horse Insurance B.V.

Straße : Postbus 2300

O rt : 's Hertogenbosch

G läub iger-Identifika tionsnum m er : NL73ZZZ160660080000

M andatsreferenz :

Grund Lastschriftm andat : Zahlungen fü r  Versicherung/D ienstle istungen.

Ich erm ächtige einm alig die Xcellent Horse Insurance B.V. Zahlungen von m einem  Konto m itte ls  Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich m ein K red itin s titu t an, 

die von der Xcellent Horse Insurance B.V. au f m ein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann innerha lb von acht W ochen, beginnend m it dem  Belastungsdatum, die E rstattung des belasteten Betrages verlangen. Es ge lten dabei die m it 

m einem  K red itin s titu t vere inbarten Bedingungen.

1 Diese w ird nach Eingang erte ilt werden.

PLZ.. D atum ...Unterschrift...

2 Versichertes Pferd /  Pony

Name des Pferdes............

, Geschlecht □  Hengst □  W allach □  S tute Geburtsdatum

Rasse /  A bstam m un g ......... ................... .................... ................................. ..... Farbe........ ..........

S tam m buchnr..... ......................... .......................................................................  Chipnr................

Von w em  haben Sie das Pferd gekauft? ....  ..... ..... .................................. ........ .............................

D a tu m .......................................... :..... ... ............................... .................. ..............  Kaufpreis € ___...

...Stockmaß.....

W o steh t das Pferd? ®  ........ .................... ...................................................... ..................................................

Straße /P L Z /O r t ..................................... ....................................................................................... :.........................

T e le fo n ..................... .................. ........................................................................

®  In Bezug au f den Besuch unseres Gutachters im m e r gemäß der aktuellen S ituation ausfüllen.

3 Versicherungsbedingungen (fü r die Akzeptanzanforderungen verweisen w ir  au f w w w .Xce llenthorse.com )

V ersicherungsw ert € ............... .............. .......... ......eine Versicherung über dem H andelswert is t n ich t e rlaub t und kann im  Schadensfall zu Enttäuschungen füh ren ;

Pferdelebensversicherungen:

□  Todesfall

□  Todesfall + Unfall

□  Beschränkte U nbrauchbarke it

□  E rw eiterte  U nbrauchbarke it

Zusatzversicherung(en):

Q  Krankenkostenversicherung ®  

Unfallversicherung fü r  Aufsitzende 

□  Kom bination 1 □  K om b ina tion?

□  Rückkauf S elbstbe te iligung1

DAVP-010515 Bitte beide Seiten des Formulars ausfülien und an die unten angegebene Adresse schicken.
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Sonstige Versicherungen:

□  Leibesfrucht ®  □  Fetus ®  □  Kutschen ®  □  Deckhengstversicherung

□  inkl. Betrieb-Künstl. Befruchtung

□  inkl. Versand-Künstl. Befruchtung

m
&
&

&

A c h te n  Sie a u f  Ü b e rs c h n e id u n g e n  zw isch en  K ran ken ko s ten  u n d  P ferd e le b e n s v e rs ic h e ru n g .

D ie  K ran ken ko s ten vers ic h eru n g  is t n u r m öglich  m it  e in  B esch rän kte  o d e r  E rw e ite r te  U n b ra u c h b a rk e it  V e rs ich e ru n g  

Bei R ü ckkau f ist n u r e in e  Zah lu n g  p e r Jah r m öglich .

W e n n  Sie e in e  Le ib es fru ch t, Fetus o d e r  Kutschen w ä h le n , e rh a lte n  Sie e in e  zu sä tz lich e  A n tra g .

4  Verwendung des Pferdes (m ehrere A n tw orten  möglich)

□  Freizeit □  Dressur □  Kutschpferd

□  Sport □  Springen □  Zucht

□  W estern re iten □  Andere, nämlich:.

Q  Rennsport

5 Gesundheitszustand des Pferdes

W urde Ih r T ier vo r kurzem tie rärz tlich  untersucht?

(W enn ja , das Gutachten und die Röntgenbilder einsenden)

Hat das Pferd Ihres Wissens nach ein Gebrechen?

Hatte Ih r Pferd jem als eine Operation

Hat Ih r Pferd Verhaltensprob lem e oder andere Laster

Hat das Pferd A llergien/Schwanz- oder M ähnen Flechte/Ekzem

W ar das Pferd jem als in tie rä rz tliche r Behandlung?

Bei e ine r Stute:

Hat Sie schon einm al gefohlt?

Ist Ihre Stute trächtig?

□  Nein □  Ja □  Klinisch, Datum ......................... .................................

□  Röntgenologisch, D atum ............................./............

□  Nein □  Ja, nä m lich ........................................ ........................................ ......

□  Nein □  Ja, nä m lich ..................... ................ ......... ......

□  Nein □  Ja, nä m lich .......... ...............................

□  Nein □  Ja, nämlich......................... ....................... .................... ....................

□  Nein Q-Ja, wann und w a ru m :................................................................. .

□  Nein □  Ja, in welchem  Jahr(en)._.._.............................................................

□  Nein □  Ja, durch na türliche B efruchtung/künstliche Befruchtung

□  Ja, durch E m bryotransplan tation

6 Anzahl Pferde

W ie viele Pferde besitzen Sie insgesamt?

7 Verlust von Pferden

W ie viele Pferde haben Sie in den vergangenen 24 M onaten verloren?....... ............. ....... ..... Datum und Ursache der einzelnen Fälle:.

8 Wegen Verkauf abzuschreiben

Name des P ferdes...... ........................................................................................ . P o lic e -n r............................................................ Datum

W er ist der neue E igentüm er? ........................................................................  Straße.............................................. ..................................

T e le fon num m er.................... ............................................................................. PLZ /  O r t ... ................ .......................... ............................

9 Zahlung des Versicherungsbeitrages

Die Zahlung e rfo lg t an: □  Xcellent Horse Insurance B.V. □  Betreuer

Der Versicherungsbeitrag w ird  bezahlt pro □  Jahr □  H a lb ja h r * *  . □  Q u a rta l1* *  □  M o n a t * *

W enn Sie an Xcellent Horse Insurance B.V. zahlen: □  Überweisung □  Einzugsermächtigung ®

D ie  P rä m ie  fü r  U n fa llv e rs ic h e ru n g  A u fs itz e n d e  h a t  n u r jä h r lic h e  Zah lu n g .
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®  Bei d e r  Z ah lu n g  p e r  H a lb ja h r, Q u a r ta l o d e r  M o n a t  w e rd e n  R a ten zusch lag  in H o h e  von  6%  ü b e r d en  Jah re s b e itra g  in R echnun g g e s te llt .

®  Bei m o n a tlic h e r Z a h lu n g  an X c e lle n t H o rse In su ran ce  B .V ., is t L as tsch rifte inzug  P flich t.

®  M ö c h te n  Sie d en  B e itrag  p e r  L as tsch riftve rfah ren  b e za h le n  d an n  b e n ö tig e n  w ir  e in e  SE PA -E inzu gsvo llm acht. Z u r B e a rb e itu n g  Ih re r  V e rs ich e ru n g  m üssen  w ir  das S E P A -F o rm u lar  

u n te rz e ic h n e t von  Ih n e n  z u rü c k e rh a lte n . S o llte n  w ir  das U n te rz e ic h n e te  S E P A -F o rm u lar n ich t in n e rh a lb  v o n  2 1  T a g en  z u rü c k e rh a lte n , w e rd e n  w ir  d ie  V e rs ic h e ru n g  a u f  v ie rte ljä h r lic h e  

Z a h lu n g en  u m s te lle n . D iesen  B e itrag  m üssen Sie d an n  p e r T e le b a n k in g  an  uns ü b e rw e is e n .

10 Sonstige Umstände

a. Haben Sie oder e ine r Ihrer M itve rs icherten  zuvor Schaden durch ein zu versicherndes Ereignis e rlitten?  W enn ja, was w a r die Ursache, w ie groß w a r der 

Schaden und w ann t ra t  de r Schaden auf? (Diese Frage muss auch be an tw o rte t w erden, wenn de r Schaden n ich t vers ichert war)

□  Nein □  Ja

b. W urde Ihnen oder Ihren M itve rs icherten  in den vergangen 8 Jahren eine Versicherung verw e igert, gekündigt oder nu r un te r bestim m ten Voraussetzungen 

w e ite r gewährt?

W enn ja, wann, von W elcher Versicherungsgesellschaft(en), welche Versicherung(en) und aus w elchen Gründen? □  Nein □  Ja

c. Sind Sie oder ein anderer V ers icherter in den vergangen 8 Jahren als Verdächtiger oder zur A usführung e ine r auferleg ten (S tra f-)M aßnahm e in K ontakt m it 

de r Polizei oder Justiz gekom m en? □  Nein □  Ja

Haben Sie sonst noch etwas m itzu te ilen  über das zu versichernde Risiko, oder über sich selbst oder Ihre M itve rs icherten , das fü r die Beurte ilung dieses 

Antrags w ich tig  ist? (Bei e ine r bestätigenden A n tw o r t können Sie vertrau liche In fo rm ationen au f W unsch in einem  verschlossenen Umschläg en  die Adresse 

de r D irektion von Xcellent Horse Insurance B.V. beifügen □  Nein □  Ja

d. W ie sind au f Xcellent Horse Insurance B.V. aufm erksam  geworden?

Mitteilungspflicht

Sie sind gesetzlich ve rp flich te t, die von uns vo r Abschluss de r Versicherung gestellten Fragen vollständig und wahrheitsgem äß zu beantw orten . W enn sich 

nachträglich herausstellt, dass Sie Ih re r M itte ilu ngsp flich t n ich t oder n ich t vollständig nachgekom m en sind, kann dies dazu füh ren , dass das Recht au f eine 

Auszahlung eingeschränkt w ird  od e r sogar verfä llt. W enn Sie uns absichtlich hintergangen haben oder w ir  die Versicherung n ich t geschlossen hätten, w enn uns 

die tatsächlichen Um stände bekannt gewesen wären, können w ir  d ie Versicherung kündigen (A rt. 7.928 bis einschließlich 930 des niederländischen 

Bürgerlichen Gesetzbuches [B urgerlijk  W etboek, BW]).

Wichtiger Hinweis: unter Vorbehalt!

Die (vorläufige) Deckung g ilt un te r Vorbeha lt de r Gom pliance-Prüfung der ABZ. In Bezug au f eine ve ran tw ortliche  V ersicherungsvertretung und Einhaltung des 

Sanktionsgesetzes w erden Ihre Daten eingesehen. Ziel ist es, Risiken abzufedern und Betrug zu bekäm pfen. Zudem g ilt die (vorläufige) Deckung un te r 

Vorbehalt, dass die Präm ienzahlung n ich t im Rückstand ist.

Wichtig

D er/d ie  Unterzeichnende erk lä rt, alle Fragen vollständig und richtig  be an tw o rte t zu haben. Er/sie e rk lä rt außerdem, die (gemäß diesem Antrag zu erstellende) 

Versicherungspolice zu akzeptieren und die diesbezüglichen Beiträge und Kosten zu zahlen. Die A llgem einen Bedingungen der von Ihnen gewünschten 

Versicherung(en) iiegen zur Einsicht bei Xcellent Horse Insurance B.V. vor. Sie erha lten diese gemeinsam m it der Versicherungspolice. A u f Antrag können Ihnen 

die A llgem einen Bedingungen auch je tz t schon zugesandt w erden.

U nte rschrift des Versicherungsnehmers

D a tu m ....... ............... ..................................................O r t ............................................................................:.............................................................

Über das Zustandekom m en und die A usführung dieses Schadensversicherungsvertrages können Sie bei den fo lgenden 

Instanzen Beschwerde einlegen:

- D irektion de r W .A. H ienfeld B.V., Postbus 75133 ,1070  AC Am sterdam , Niederlande

- K lachten instituu t Financiele D ienstverlening (KiFiD), Postbus 93257, 2509 AN Den Haag, N iederlande 

Der von der Xcellent Horse Insurance B.V. geschlossene Schadensversicherungsvertrag un te rlieg t n iederländischem  

Recht. Die persönlichen Daten, die unsere Gesellschaft in Ihre Personenregistrierung au fn im m t, unterliegen dem 

Datenschutz.
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X C E L L E N T  H O R S E  I N S U R A N C E

X C S U E N T H O R 5 S . C O M

SEPA-Lastschri m a n d a t

Name Xcellent Horse Insurance B.V.

Straße Postbus 2300

PLZ 5202 CH

O rt 's-Hertogenbosch

Land Nederland

Gläubiger-Iden ka onsnum m er : NL73ZZZ160660080000

M andatsreferenz Diese w ird  nach Eingang e rte ilt w erden.

Grund Lastschri mandat Zahlungen fü r Versicherung/D ienstle istungen.

Ich erm ächtige die Xcellent Horse Insurance B.V. Zahlungen von meinem Konto mi eis Lastschri einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kredi ns tu t  an, 

die von der Xcellent Horse Insurance B.V. au f mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend m it dem Belastungsdatum, die Ersta ung des belasteten Betrages verlangen .

Es gelten dabei die m it meinem  Kredi ns tu t  vere inbarten Bedingungen.

Name : .............................................................................................................................................................................

Straße : --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

PLZ : ..................        .

O rt : ................................................................................................................................................................ ............

Land --------------------------------------------------------------- ------------------------------------------------------------------------------

E-Mail : ........................................................................... .................................................................................................

IBAN : .............................................................................................................................................................................

Bank Iden ka on (BIC) : ----------- --------------------------------------------------------------------------- ------------------------------------------------------~~~

O rt ............................................................................................................................................................................

Datum : ....................................................................................................................................... -...................................

Unterschri : ------------------ ........... ....................................................................... - .................................................................

Im Falle e iner Rechnung bei Verlängerung oder Änderung:

Hinweis:

Diese Vollmacht gilt ausschließlich für zukünftige Zahlungen. Die m it dieser Vollmacht ausgehändigten Rechnungen müssen Sie a uf das folgende 

Bankkonto überweisen: NL59 ABNA 0631 6661 17, BIC ABNANL2A auf den Namen Xcellent Horse Insurance B.V. in 's-Hertogenbosch. Bi e 

geben Sie als Verwendungszweck Ihre Kundennummer und die auf der betre enden Rechnung angegebene Rechnungsnummer an.

DSEPA-010515
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