GF Forsikring a/s - Jernbanevej 65 - 5210 Odense NV Policenr.:
kaeledyr@gfforsikring.dk - Dir. telefonnr. 72 24 45 70

Abningstider (8:30 - 16:00 mandag -fredag)
FoRrsIKRING  CVR-T. 26 23 14 18

Stilling: CPR-nr: 1 1 v v v v—
Navn: Telefon privat/arbejde:
Adresse: Mobil:
Postnr.: By: E-Mail:
4 SKRIV TYDELIGT d
. o - gerne me
Anmeldelse keeledyrsforsikring T ——
Oplysninger Hvornar skete skaden? (dato og tidspunkt)
om skaden

Hvor skete skaden?

Hvordan opstod skaden/viste sygdommen sig?

Hvordan udviklede sygdommen sig?

Er hunden/katten tilset af dyrleege? Dato: Hos hvilken dyrleege? (navn og tIf.)
Lja L] nej
Hvilke udgifter gnsker du deekket? (regning skal medsendes) Kr.:
Er hunden/katten blevet behandlet for Dato: Hos hvilken dyrlaege? (navn og tIf.)
lignende sygdomme fgr?
L] Nej L] Ja
Navnet pa hunden/katten: [ Hunken Fgdselsdato:
] Hankgn
ID-meerke-/ID-nummer: Race:

Hunden/kattens udseende (farve og andre kendetegn):

Navn pa kgber: Hvornar er hunden/katten kgbt? Oprindelig kgbspris:
@vrige bilag @vrige bilag (skal medsendes anmeldelsen)
L] Dyrlaegeerkleering [J Politirapport ] Obduktionsrapport [ Andet
Eventuel anden Er forsikring tegnet mod samme risiko i andet selskab?
forsikring [ Ja [ Nej
Hvis ja, forsikringsselskab: Policenr.:
Eventuel skadevolder/ | Navn: Telefon/mobil.
modpart
Adresse: Postnr.: By:
Forsikringsselskab: Policenummer: Evt. bilens registreringsnummer:
Underskrift Jeg erkleaerer hermed, at de oplysninger jeg har givet i anmeldelsen, svarer til de faktiske forhold.
Sted og dato: Forsikringstagers underskrift:
(N

05.2016 ¢ 1 VEND



BEMARK!

Dyrleege-/obduktionserkleeringen skal udfyldes af dyrlaegen. Dog med undtagelse
af oplysninger under forsikringstager vedr. skade-/policenummer.

GF Forsikring a/s - Jernbanevej 65 - 5210 Odense NV
kaeledyr@gfforsikring.dk - Dir. telefonnr. 72 24 45 70
Abningstider (8:30 - 16:00 mandag -fredag)

FORSIKRING  CVR-r. 26231418

4 N\
: . SKRIV TYDELIGT - gerne med
Dyrleege/obduktionserkleering O sygdom O uiykke 1 Dgd blokbogstaver og brug kuglepen
Forsikringstager Navn: Telefon/Mobil:
Adresse: Postnr.: By:
Skadenummer: Policenummer:
Oplysninger om Navn pa hunden/katten: ] Hunkgn Fgdselsdato:
hunden/katten ] Hanken
ID-meerke-/ID-nummer: Race:
Hundens/kattens udseende (farve og andre kendetegn):
Sygdomsforlgh Dato for fgrste kendskab til sygdom/ulykke: Dato for undersggelse:
] Hunden/katten er aflivet/dato ] Hunden/katten er selvdgd/dato
Aflivning pa opfordring af:
L] Dyrleege L Ejer eller besidder af hunden L] Efter aftale med GF
Diagnose:
Beskrivelse af sygdomsforlgbet:
Beskrivelse af behandling:
Obduktion Obduktion udfgrt af: Dato for obduktion:
Observationer ved obduktion:
Underskrift Jeg erklaerer hermed, at de oplysninger, jeg har givet i ovenstaende erklzering, svarer til de faktiske forhold.
Sted og dato: Dyrleegens underskrift og stempel:
(N J

05.2016 ¢ 2
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